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Уважаемые читатели!

С удовольствием представляем вашему внима-
нию очередной номер журнала «Травматология 
и ортопедия России». Номер открывает обзорная 
статья, посвященная анализу диссертационных 
исследований, выполненных в России в 2017 г. 
по специальности «травматология и ортопедия».  
По сути это «срез» всех научных исследований, 
выполненных в стране в этот период. Работы 
травматологического и ортопедического профи-
ля распределились примерно поровну. Обращает 
на себя внимание превалирование работ по эн-
допротезированию крупных суставов, в то время 
как органосохраняющим операциям уделяется 
недостаточно внимания. В своем большинстве 
работы грешат низкой доказательной базой,  
а статьи публикуются в непрофильных журна-
лах, а это значит, что снижены уровень рецензи-
рования и обьективность оценки исследования. 
На наш взгляд, подобные обзоры позволят более 
критично оценить состояние науки в нашей спе-
циальности и наметить направления для будущих 
исследовательских работ.

Традиционно большое внимание в нашем жур-
нале уделяется проблемам артропластики. В этом 
выпуске пять статей посвящены актуальным во-
просам эндопротезирования тазобедренного сус
тава: три в разделе «Клинические исследования»  
и две в разделе «Случаи из практики». 

В научной литературе продолжается актив-
ное обсуждение способов профилактики выви-
хов головки эндопротеза после ревизионной ар-
тропластики. Н.Н. Ефимов с соавторами провели 
сравнительное исследование эффективности свя-
занных вкладышей и систем двойной мобильно-
сти для снижения риска развития нестабильности 
в раннем послеоперационном периоде — системы 
двойной мобильности оказались более эффектив-
ными. При использовании связанных вкладышей 
факторами риска вывихов являются сохранение 
вертлужного компонента и использование головок 
меньшего диаметра. 

Не менее актуальна проблема профилактики 
и лечения перипротезных переломов, которые 
являются одной из пяти основных причин реви-
зионных вмешательств: около 10% ревизий на 
тазобедренных суставах обусловлены этим гроз-
ным осложнением. А.А. Корыткин с соавторами из 
Приволжского исследовательского медицинского 
университета представили десятилетний опыт ле-
чения пациентов с перипротезными переломами 
после эндопротезирования тазобедренного суста-
ва. На большом клиническом материале они пока-
зали, что эффективность лечения зависит от таких 
факторов, как выполнение расширенной остео-
томии большого вертела, отсутствие осложнений  
в послеоперационном периоде, тип перелома, ис-
пользование ревизионных бесцементных бедрен-
ных компонентов с дистальной фиксацией.

В ортопедическом сообществе растет пони-
мание необходимости адекватной всесторонней 
оценки удовлетворенности пациентов проведен-
ным лечением. Работа М.А. Черкасова с соавторами 
отвечает на вопрос, какие пред- и послеопераци-
онные факторы в наибольшей степени влияют на 
удовлетворенность больных результатами первич-
ного тотального эндопротезирования. 

Значительное место в этом выпуске журнала 
отведено работам по проблеме патологии позво-
ночника как у детей, так и у взрослых. 

Тема хирургического лечения врожденных ско-
лиозов у детей по-прежнему актуальна, поскольку 
постоянно идет поиск менее инвазивных хирурги-
ческих методов. А.Ю. Мушкин с соавторами в сво-
ей работе отвечают на вопрос, как влияют особен-
ности техники экстирпации полупозвонков при 
врожденных сколиозах у детей на травматичность 
операции. 

Результаты наблюдательного исследования 
пациентов пожилого возраста с болью в нижней 
части спины, проведенного на базе амбулаторно-
поликлинических учреждений г. Самары, предста-
вили Г.П. Котельников с коллегами. Авторам уда-
лось выявить взаимосвязь между болью в нижней 
части спины у пациентов старше 60 лет с измене-
ниями в илеосакральных сочленениях и более вы-
сокими показателями маркеров костной резорб-
ции и цитокинов. 

Одним из основных направлений развития спи-
нальной хирургии является восстановление сагит-
тального баланса у пожилых пациентов с дефор-
мациями позвоночника и при болезни Бехтерева. 
Субтракционная остеотомия обеспечивает вы-
раженную коррекцию сагиттального баланса за 
счет одного позвоночно-двигательного сегмента.  
А.А. Пантелеев с соавторами представили ре-
зультаты ретроспективного исследования, в ко-
тором сравнили два метода стабилизации зоны 
педикулярной субтракционной остеотомии — тра-
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диционный двухстержневый и четырехстержневый  
с применением двух коротких вспомогательных 
стержней. Предложенный авторами метод стабили-
зации позволяет снизить риск развития псевдоар-
троза и переломов стержней в отдаленном после
операционном периоде.

Многочисленные исследования показали, что 
изменения анатомо-физиологического состояния 
элементов в тазобедренном суставе неразрывно 
связаны с такими же процессами, происходящи-
ми в позвоночнике. П.И. Бортулёв с соавторами  
в статье «Клинико-рентгенологические показа-
тели позвоночно-тазовых соотношений у детей  
с диспластическим подвывихом бедра» показа-
ли, что существует сильная корреляционная связь 
между показателями наклона крестца и пояснич-
ного лордоза, а также углом антеторсии прокси-
мального отдела бедра, выраженностью болевого 
синдрома и углом наклона крестца. 

В течение последних двух десятилетий пред-
ложено много различных методик реконструкции 
медиальной пателлофеморальной связки при не-
стабильности надколенника. Однако вопрос вы-
бора оптимальной техники остается открытым.  
А.В. Королев с соавторами в работе «Транс
пателлярная реконструкция медиальной пател-
лофеморальной связки аутотрансплантатом из 
сухожилия полусухожильной мышцы» описы-
вают технику реконструкции медиальной па-
теллофеморальной связки с формированием 
одного вертикального канала в надколеннике. 
Преимуществами предложенного способа авто-
ры считают надежность фиксации трансплантата  
и минимальную травматичность вмешательства.

Выбору оптимального метода лечения переломов 
пяточной кости посвящена статья В.О. Каленского  
с коллегами из Института скорой помощи им.  
Н.В. Склифосовского. Авторы сравнили методы 
функционального консервативного лечения, от-
крытой репозиции с накостным остеосинтезом 
и мини-инвазивной репозиции с последующим 
остеосинтезом штифтом. Результаты исследова-
ния подтвердили выводы опубликованных ранее 
работ о том, что оперативное лечение позволяет 
быстрее восстановить функцию, а частота ослож-
нений заживления раны значимо выше в группе 
открытого остеосинтеза.

Статьи, публикуемые в разделе «Случаи из 
практики», предназначены в основном для прак-
тических врачей. В последнее время редакция по-
лучает огромное количество рукописей для этого 
раздела, но мы стараемся отбирать действительно 

редкие клинические наблюдения, которые могут 
помочь нашим читателям выбрать оптимальный 
метод лечения в таких ситуациях.

В статье Т.А. Кулябы с соавторами «Сколько 
ревизионных эндопротезирований выполнять до 
того, как принять решение об артродезе?» описан 
опыт хирургического лечения пациентки, стра-
дающей серопозитивной полисуставной формой 
ревматоидного артрита, которой было выполнено 
первичное тотальное эндопротезирование обоих 
коленных суставов. Развившаяся хирургическая 
инфекция в области оперативных вмешательств 
стала причиной многократных ревизионных опе-
раций, которые не увенчались успехом и потребо-
вали артродезирования обоих коленных суставов. 
Авторы статьи призывают задуматься над тем, 
когда стоит прекратить попытки сохранения сус
тава и сделать выбор в пользу артродеза.

Другой клинический случай «Лечение пациен-
та с обширным постимплантационным дефектом 
костей таза», также посвященный ревизионному 
эндопротезированию, представили коллеги из 
Новосибирского НИИТО. Проведение ревизионно-
го вмешательства нередко осложняется необходи-
мостью замещения различных дефектов костной 
ткани. Особые трудности хирурги испытывают 
при обширных дефектах с нарушением целостно-
сти тазового кольца, для лечения которых в мире 
пока не существует общепринятого алгоритма. 

В.В. Павлов с соавторами делятся успешным 
опытом проведения многоэтапного лечения па-
циентки, которой были выполнены удаление эн-
допротеза, свободная васкуляризированная остео-
пластика реберным трансплантатом на питающей 
сосудистой ножке, накостный остеосинтез костей 
таза с последующим реэндопротезированием ин-
дивидуальной конструкцией, изготовленной ла-
зерным спеканием на основе метода послойной 
3D-визуализации.

Раздел «Обзоры литературы» в этом выпу-
ске представлен двумя интересными и редки-
ми темами: «Хирургическое лечение остеоарт
роза седловидного сустава» (Л.А. Родоманова,  
И.В. Орлова) и «Расхождение лонного сочлене-
ния при беременности и родах» (А.Л. Петрушин, 
А.В. Прялухина). 

В заключение можно констатировать, что  
в журнале по-прежнему превалируют статьи, по-
священные ортопедическим проблемам. Мы полу-
чаем очень мало работ по неотложной травмато-
логии и призываем коллег уделять этой проблеме 
больше внимания. 

С уважением,
главный редактор журнала «Травматология и ортопедия России»

профессор Р.М. Тихилов

Фото предоставлено журналом Opinion Leader 
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Научная специальность «травматология  
и ортопедия» в 2017 г.: анализ выполненных 
диссертаций 
И.В. Решетов 1, Р.М. Тихилов 2, 3, А.Ю. Кочиш 2, И.И. Шубняков 2
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Реферат
В работе представлен краткий анализ авторефератов всех диссертационных работ по специальности 

14.01.15 – травматология и ортопедия (10 докторских и 59 кандидатских), защищенных в 11 профильных 
диссертационных советах в период с середины октября 2016 до середины октября 2017 г. и прошедших экс-
пертизу на протяжении 2017 г. в экспертном совете ВАК по хирургическим наукам. 

Среди 26 работ травматологического профиля абсолютное большинство (16 кандидатских и 5 доктор-
ских) было посвящено лечению пациентов с переломами костей, а еще в 5 кандидатских диссертациях рас-
сматривались проблемы артроскопических операций при травмах. В 25 работах ортопедического профиля 
чаще всего рассматривались вопросы эндопротезирования крупных суставов (6 кандидатских и 3 доктор-
ские) и лечения перипротезной инфекции (4 кандидатские). Среди тем диссертаций по детской ортопедии 
преобладали патология позвоночника (5 кандидатских) и онкоортопедия (2 кандидатские). Единственная 
докторская диссертация по детской ортопедии была посвящена лечению эквиноварусных деформаций 
стоп.

В соответствии с критериями, рекомендуемыми журналом Clinical Orthopaedics and Related Research, 40 
(67,8%) кандидатских и 2 (20%) докторские диссертации были отнесены к III уровню доказательности, 17 
(28,8%) кандидатских и 8 (80%) докторских диссертаций — к IV уровню и только 2 кандидатские работы (3,4%) 
формально соответствовали II уровню доказательности.

Ключевые слова: травматология и ортопедия, диссертационные исследования.

DOI: 10.21823/2311-2905-2018-24-3-9-18
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Введение

Диссертационные исследования, несомненно, 
являются достаточно точным индикатором основ-
ных направлений и уровня научных изысканий 
в любой медицинской науке. Поэтому анализ те-
матики и качества диссертационных работ за год 
по определенной научной специальности позво-
ляет обоснованно судить о развитии в конкрет-
ной стране науки в рамах той или иной отрасли 
медицинских знаний в целом и о соответствую-
щей клинической практике. В отечественной на-
учной литературе присутствуют лишь отдельные 
публикации, посвященные анализу диссертаций 
по травматологии и ортопедии, защищенных  
в Российской Федерации за определенный период 
времени [1, 2]. При этом указанные публикации не 
содержат итогов специального анализа, проведен-
ного по общему плану для всех диссертационных 
работ за определенный временной период.

С учетом сказанного, нами был проведен 
сплошной анализ всех авторефератов канди-
датских и докторских диссертаций, прошедших  
в 2017 г. соответствующий этап экспертизы и по-
лучивших одобрение в экспертном совете по хи-

рургическим наукам Высшей аттестационной ко-
миссии (ВАК) при Минобрнауки России. При этом 
авторы ставили перед собой цель по возможности 
ответить на следующие вопросы:

1. Каковы основные направления диссерта-
ционных исследований по травматологии и ор-
топедии в России и насколько они соответствуют 
современным мировым трендам развития нашей 
специальности?

2. Каковы уровень и качество отечественных 
диссертационных исследований по травматологии 
и ортопедии?

3. Что характерно для кандидатских и доктор-
ских диссертаций по указанной специальности  
в нашей стране и чем они различаются в настоя-
щее время?

4. В чем состоят основные недостатки и заме-
чания, отмечаемые при проведении экспертизы 
диссертаций по травматологии и ортопедии в экс-
пертном совете ВАК по хирургическим наукам?

Материал и методы

Нами были проанализированы авторефераты 
всех диссертационных работ по специальности 

Traumatology and Orthopedics Research Speciality in 2017: 
Dissertations Analysis
I.V. Reshetov 1, R.M. Tikhilov 2, 3, A.Yu. Kochish 2, I.I. Shubnyakov 2

1 Sechenov First Moscow State Medical University 
8, Trubetskaya ul., 119991, Moscow, Russian Federation
2 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics 
8, ul. Akad. Baykova, 195427, St. Petersburg, Russian Federation
3 Mechnikov North-Western State Medical University
41, Kirochnaya ul., 191015, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
The authors present a short analysis of autoabstracts of all theses in traumatology and orthopedics speciality 

(14.01.15), 10 doctoral and 59 candidate theses, that were defended at 11 dedicated dissertation boards starting mid 
of October 2016 until mid of October 2017 and underwent expert reviews during 2017 in expert council of the Higher 
Certifying Commission on surgical science. 

The absolute majority of 26 papers in traumatology (16 candidate and 5 doctoral theses) were dedicated to 
treatment of patients with different fractures and another 5 candidate theses examined issues of arthroscopic 
procedures in case of a trauma. 25 dissertations in orthopedics mainly reviewed aspects of large joints replacement 
(6 candidate and 3 doctoral these) and treatment of periprosthetic infection (4 candidate theses). Spine pathologies 
(5 candidate theses) and oncology orthopedics (2 candidate theses) prevailed among dissertation topics on paediatric 
orthopedics. The only doctoral thesis on paediatric orthopaedics was dedicated to clubfoot.

In accordance with recommended criteria of Clinical Orthopaedics and Related Research journal 40 (67,8%) 
candidate theses and 2 (20%) doctoral theses corresponded to evidence level III, 17 (28,8%) candidate and 8 (80%) 
doctoral theses were classified as evidence level IV and only 2 candidate theses (3,4%) formally corresponded to 
evidence level II. 
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14.01.15 — травматология и ортопедия (10 доктор-
ских и 59 кандидатских диссертаций), прошедших 
экспертизу на протяжении 2017 г. в экспертном 
совете ВАК по хирургическим наукам. Все эти дис-
сертации успешно прошли публичную защиту в 11 
профильных диссертационных советах в период  
с середины октября 2016 до середины октября  
2017 г. В дальнейшем все они получили соответ-
ствующие положительные заключения профильно-
го экспертного совета ВАК об их соответствии уста-
новленным требованиям к квалификационным 
работам на соискание ученых степеней. 

В ходе анализа мы учитывали, оценивали и 
сравнивали 39 показателей по 10 направлениям, 
в частности: сведения о диссертантах, их руково-
дителях и консультантах; местах подготовки и за-
щиты диссертационных работ; тематику исследо-
ваний; характер диссертационных работ; уровень 
их дизайна по степени научной доказательности 
(в соответствии с критериями, рекомендуемыми 
журналом Clinical Orthopaedics and Related Research, 
https://cebm.net); группировку и объем изученного 
клинического, экспериментального и документаль-
ного материала; сроки наблюдения в клинических 
группах; использованные статистические методики 
обработки количественных данных и их корректное 
описание; наличие патентов РФ на изобретения 
и полезные модели; количество и виды научных 
публикаций по темам диссертационных работ; 
количество ссылок на публикации отечественных  
и зарубежных авторов в списках литературы.

Результаты 
Всего за 2017 г. в профильном экспертном со-

вете ВАК, проводящем экспертизу диссертацион-
ных работ по 13 хирургическим специальностям, 
было рассмотрено и одобрено 59 кандидатских 
и 10 докторских диссертаций по специальности 
14.01.15 — травматология и ортопедия, составив-
ших соответственно 6,8% и 6,6% от общего чис-
ла работ хирургического профиля за указанный 
период.

Руководителями и консультантами по 59 кан-
дидатским диссертациям являлись 48 докторов 
и 1 кандидат медицинских наук. При этом 8 про-
фессоров выступили в качестве руководителей не-
скольких кандидатских диссертационных исследо-
ваний: от 2 до 6. Консультантами по 10 докторским 
диссертациям выступили 11 человек, причем один 
из них являлся консультантом 2 докторов меди-
цинских наук.

Кандидатские диссертации были подготов-
лены в 20 медицинских учреждениях: 13 ВУЗах  
и 7 НИИ. При этом 11 учреждений подготовили 
по несколько кандидатских диссертаций общим 
числом 50, доля которых составила 84,7%. Это 
Российский университет дружбы народов (13); 

Российский научный центр им. Г.А. Илизарова 
(7);  РНИИТО им. Р.Р. Вредена (6);  НИДОИ им.  
Г.И. Турнера (5); НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова (4); 
Первый Московский гос. мед. университет им.  
И.М. Сеченова (4); Новосибирский НИИ трав-
матологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна (3); 
Российский национальный исследовательский 
мед. университет им. Н.И. Пирогова (2); Омский 
гос. мед. университет (2); Пермский гос. мед. уни-
верситет им. Е.А. Вагнера (2); Северо-Западный 
гос. мед. университет им. И.И. Мечникова (2).

Докторские диссертации были подготовле-
ны в 9 учреждениях: НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова 
(2), Башкирском гос. мед. университете (1), 
Ивановской гос. мед. академии (1); НИИ им.  
Н.В. Склифосовского (1); Оренбургском гос. мед. 
университете (1); Российском научном центре 
им. Г.А. Илизарова (1); Российском националь-
ном исследовательском мед. университете им.  
Н.И. Пирогова (1); Российском университете дружбы 
народов (1); Ярославском гос. мед. университете (1).

Защиты кандидатских диссертаций были про-
ведены во всех 11 диссертационных советах 
России, в которых представлена специальность 
14.01.15 — травматология и ортопедия, а также в 
одном диссертационном совете (Д 208.086.07) по 
специальности 14.01.17 — хирургия, так как имен-
но эта специальность была первой из двух в одной 
из диссертационных работ. Докторские диссерта-
ции были защищены в 5 профильных диссертаци-
онных советах (табл. 1).

Сведения по тематике защищенных диссерта-
ций суммированы в таблице 2. Следует отметить, 
что среди 26 работ травматологического профи-
ля абсолютное большинство (16 кандидатских  
и 5 докторских) было посвящено лечению пациен-
тов с различными переломами костей, а еще 5 кан-
дидатских диссертаций рассматривали проблемы 
артроскопических операций при травмах. В 25 
работах ортопедического профиля чаще всего 
рассматривались вопросы эндопротезирования 
крупных суставов (6 кандидатских и 3 доктор-
ские) и лечения перипротезной инфекции (4 кан-
дидатские). Среди тем диссертаций по детской 
ортопедии преобладали патология позвоночника 
(5 кандидатских) и онкоортопедия у детей (2 кан-
дидатские). Единственная докторская диссерта-
ция по детской ортопедии была посвящена лече-
нию эквиноварусных деформаций стоп.

По своей направленности рассматриваемые дис-
сертационные работы чаще всего были чисто кли-
ническими — 48 кандидатских и 5 докторских или 
клинико-экспериментальными — 9 кандидатских 
и 4 докторские. Встречались также клинические  
и организационные работы (1 кандидатская и 1 
докторская) и исключительно экспериментальные 
исследования (1 кандидатская диссертация).
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Таблица 2
Данные о тематике защищенных кандидатских и докторских диссертаций

Тематика защищенных диссертаций
Защищенные диссертации

кандидатские докторские

Травматология 19 5

Ортопедия 25 4

Травматология у детей 2 –

Ортопедия у детей 13 1

Таблица 1
Сведения о диссертационных советах, в которых были защищены диссертации 

Организация, при которой создан  
диссертационный совет Шифр совета

Защищенные диссертации

кандидатские докторские

Российский университет дружбы народов Д 212.203.37 15 3

РНИИТО им. Р.Р. Вредена и ВМедА  
им. С.М. Кирова

Д 999.037.02 13 –

НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова Д 208.112.01 7 3

Рос. науч. центр им. Г.А. Илизарова, Тюменский гос. 
мед. университет и Южно-Уральский  
гос. мед. университет

Д 999.063.03 7 –

Новосибирский НИИ травматологии  
и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна

Д 208.064.02 5 –

Первый Московский гос. мед. университет  
им. И.М. Сеченова

Д 208.040.11 5 1

Башкирский гос. мед. университет Д 208.006.06 1 2

Пермский гос. мед. университет 
им. Е.А. Вагнера

Д 208.067.03 2 1

Казанский гос. мед. университет Д 208.033.01 1 –

Самарский гос. мед. университет Д 208.085.01 1 –

Саратовский гос. мед. университет 
им. В.И. Разумовского

Д 208.094.01 1 –

Северо-Западном гос. мед. университет
им. И.И. Мечникова (14.01.17 — хирургия)

Д 208.086.07 1 –

Итого 59 10
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Сведения о характере и уровне диссертацион-
ных работ по травматологии и ортопедии пред-
ставлены в таблице 3. Подавляющее большинство 
как кандидатских (52 из 59), так и докторских дис-
сертаций (7 из 10) имели терапевтический харак-
тер, то есть были посвящены преимущественно 
оценке результатов лечения пациентов с различ-
ной патологией опорно-двигательной системы.

В отношении уровня проведенных диссерта-
ционных исследований, определяемого с позиций 
доказательной медицины, большинство канди-
датских работ (40 или 67,8%) были III уровня, пред-
полагающего анализ клинического материала по 
типу «случай — контроль» или сравнения резуль-
татов в клинических группах, сформированных 
без рандомизации. К этому же уровню можно от-
нести 2 (20%) докторские диссертации. Меньшая 
часть кандидатских работ (17 или 28,8%), а также 
8 (80%) докторских диссертаций были отнесены 
нами к IV уровню доказательности, для которого 
характерен анализ отдельных серий клинических 
наблюдений без полноценного сравнения сопо-
ставимых клинических групп. При этом только  
2 кандидатские работы (3,4%) соответствовали  
II уровню доказательности, предполагающему 
рандомизацию клинического материала.

Среди кандидатских диссертаций травматоло-
гического профиля клинический материал варьи-
ровал от 55 до 530 наблюдений, а в большинстве 
случаев (75%) составлял от 100 до 300 наблюде-
ний. В работах по ортопедии соответствующие 
минимальные и максимальные показатели ва-
рьировали от 44 до 988 наблюдений, а в 75% слу-
чаев — от 64 до 240 наблюдений. В диссертациях 
по детской ортопедии число клинических наблю-
дений было достоверно меньшим и колебалось от 
44 до 277, а в большинстве случаев (75%) варьи-
ровало от 70 до 133. Следует также отметить, что 
клинические группы сравнения присутствовали  

в 42 (71%) из 59 кандидатских диссертаций. 
Однако в ряде работ они были несопоставимы, так 
как существенно различались по количеству па-
циентов, тяжести патологии,  срокам наблюдений  
и другим важным параметрам. 

В докторских диссертациях объем клиническо-
го материала был заметно большим, чем в канди-
датских. В работах травматологического профиля 
он варьировал от 171 до 522 наблюдений, а в рабо-
тах по ортопедической тематике — от 194 до 1254. 
При этом полноценные клинические группы срав-
нения присутствовали только в половине (5 из 10) 
докторских диссертаций, а в двух из них они были 
плохо сопоставимыми.

Из 52 кандидатских диссертаций, связанных  
с лечением пациентов, в 30 работах (57,7%) сроки 
наблюдения не были конкретно указаны. В осталь-
ных 22 работах (42,3%) сроки наблюдения до  
1 года включительно были отмечены в 7 диссерта-
циях (13,5%); более года и до 5 лет включительно —  
в 10 (19,2%) и более 5 лет (до 14 лет максимум) —  
в 5 (9,6%) диссертациях. В 6 (60%) докторских дис-
сертаций сроки наблюдения в клинических иссле-
дованиях составляли от 3 до 5 лет, а в 4 (40%) авто-
рефератах они не были представлены.

Проведенный анализ методов статистической 
обработки количественных данных показал, что в 
большинстве кандидатских диссертаций (40 из 59 
или 67,8%) была использована только описательная 
статистика — 13 работ (22,0%) или описательная 
статистика и сравнение средних — 27 работ (45,8%). 
Аналогичные статистические методы применя-
лись также в 7 (70%) из 10 докторских диссертаций. 
Следует особо отметить, что более сложные мето-
дики статистической обработки использовались 
лишь в 19 (32,2%) кандидатских и в 3 (30%) доктор-
ских работах. Данные о методах статистических ис-
следований в кандидатских и докторских диссерта-
циях представлены в таблице 4.

Таблица 3
Сведения о характере и уровнях кандидатских и докторских диссертаций

Характер выполненных 
диссертационных исследований

Защищенные диссертации

ВсегоУровень выполненных исследований

II III IV

Терапевтические 2 КД 37 КД и 1 ДД 13 КД и 6 ДД 52 КД и 7 ДД

Прогностические – 2 КД и 1 ДД 2 КД и 1 ДД 4 КД и 2 ДД

Диагностические – – 2 КД 2 КД  

Организационные – 1 КД 1 ДД 1 КД и 1 ДД

Итого 2 КД 40 КД  и  2 ДД 17 КД  и  8 ДД 59 КД  и 10 ДД

КД — кандидатская диссертация; ДД — докторская диссертация.
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Статистическая значимость выявленных разли-
чий (с вариациями от 0,05 до 0,001) была использо-
вана только в 4 (6,8%) кандидатских работах. Еще  
в 40 (67,8%) кандидатских диссертациях приме-
нялся только один уровень различий (0,05), а в 15 
(25,4%) работах статистические различия, судя по 
изученным авторефератам, вообще не определя-
лись. Следует также отметить, что адекватное опи-
сание использованных статистических методик 
имелось только в 18 (30,5%) авторефератах канди-
датских диссертаций, частичное их описание — в 11 
(18,6%), а полное отсутствие сведений о них было 
отмечено в 30 (50,9%) авторефератах кандидатских 
диссертаций. В авторефератах докторских диссер-
таций статистическая значимость выявленных раз-
личий была указана только у троих диссертантов  
и варьировала от 0,05 до 0,001. Еще в одном авторе-
ферате докторского исследования статистические 
методы вообще не были описаны.

Патенты РФ на изобретения (39) и полезные 
модели (3) присутствовали в 24 (40,7%) и отсут-
ствовали в 35 (59,3%) кандидатских диссертациях.  
Их количество варьировало в большинстве работ 
от 1 до 3, а в одной кандидатской диссертации их 
было 7. Необходимо также отметить существенное 
преобладание в кандидатских исследованиях па-
тентов РФ на способы (30 или 71,4%) по сравнению 
с патентами на устройства (12 или 28,6%). В (90%) 
авторефератов докторских диссертаций патенты 
РФ на изобретения и полезные модели присутство-
вали в количестве от 2 до 11, а отсутствовали только 
в одном организационном исследовании. Их общее 
количество составило 45 с учетом 25 патентов на 
способы и 20 патентов на устройства.

Число научных публикаций в авторефератах 
кандидатских диссертаций варьировало в преде-
лах от 4 до 58. При этом в большинстве работ су-
щественно преобладали тезисы докладов (от 1 до 
51). Число статей в журналах травматолого-орто-
педического профиля из перечня ВАК колебалось 
в кандидатских работах от 0 до 7 и, в частности, 
составляло: 0 — 16 диссертаций (27,1%); 1 — 15 
диссертаций (25,4%);  2 — 12 диссертаций (20,3%);  
3 — 9 диссертаций (15,3%); 4 — 5 диссертаций 
(8,5%); 5 — 1 диссертация (1,7%) и 7 — 1 диссер-
тация (1,7%). Общее количество таких статей со-
ставило 129, а средний показатель на одного дис-
сертанта был составлял 2,2 статьи.

В авторефератах докторских диссертаций об-
щее количество научных публикаций колебалось 
от 21 до 68. При этом статей в журналах из перечня 
ВАК было гораздо меньше, хотя и всегда больше 
необходимого минимума (10 статей). Следует осо-
бо отметить, что количество статей, опубликован-
ные в журналах травматолого-ортопедического 
профиля из перечня ВАК, варьировало у разных 
диссертантов в очень широких пределах — от 1 до 
18, а общее их число составило 56 (в среднем — 5,6 
на диссертанта). Количество статей в общемеди-
цинских журналах из перечня ВАК колебалось от 2 
до 20 и в сумме составило 80 (в среднем — 8 на дис-
сертанта). Публикации в профильных журналах из 
перечня ВАК преобладали над статьями в общеме-
дицинских журналах из этого перечня только у 4 
диссертантов, а обратное соотношение было отме-
чено в 6 докторских диссертациях.

Анализ отдельных параметров списков лите-
ратуры по авторефератам кандидатских диссер-

Таблица 4
Методы статистической обработки данных в диссертационных работах

Методики статистической обработки 
количественных данных

Защищенные диссертации
Всего

кандидатские докторские

ОС 13 6 19

ОС + СС 27 1 28

ОС + СС + КА 7 – 7

ОС + СС + ДА 6 – 6

ОС + СС + ФА – 1 1

ОС + СС + КА + ДА 3 – 3

ОС + СС + КА + ФА 2 2 4

ОС + СС + КА + РА 1 – 1

Итого 59 10 69

ОС — описательная статистика; СС — сравнение средних; КА — корреляционный анализ; ДА — дисперсионный 
анализ; ФА — факторный анализ; РА — регрессионный анализ.
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таций показал, что общее число источников в них 
колебалось от 101 до 331 (средний показатель —  
187,6). В докторских диссертациях этот показа-
тель был гораздо выше и составил в среднем 321,4 
ссылки в одной работе (от 147 до 435). Количество 
ссылок на отечественных авторов в кандидатских 
диссертациях колебалось от 9 до 223 (в среднем 
66,2 ссылки), а на иностранных авторов — от 47 до 
237 (в среднем 121,7 ссылки). В докторских дис-
сертациях соответствующие средние показатели 
были значительно выше. В частности, для отече-
ственных авторов соответствующее среднее зна-
чение составило 145,2 ссылки, а для иностранных 
авторов — 176,2 ссылки.

Количество ссылок на иностранных авторов 
преобладало над ссылками на отечественных ав-
торов в 45 кандидатских диссертациях (81,8%),  
а в 10 кандидатских работах (18,2%) было отмече-
но обратное соотношение. Следует особо отметить 
многократное преобладание ссылок на иностран-
ных авторов по отношению к отечественным ав-
торам в нескольких кандидатских диссертациях. 
Например, в одной из них оно составило 153:11 
или 13,9:1. Среди докторских диссертационных 
работ преобладание ссылок  на иностранных авто-
ров  было отмечено в 70% (в 7 из 10 работ), а макси-
мальное соотношение ссылок на иностранных и на 
отечественных авторов составило 313:76 или 4,1:1. 
Таким образом, соотношение ссылок на иностран-
ные и на отечественные публикации было более 
сбалансированным в докторских диссертациях по 
сравнению с кандидатскими.

Обсуждение
В последние годы в России существенно ужесто-

чились требования к качественным показателям 
научной работы, проводимых научными и образо-
вательными организациями. Особое значение сре-
ди всех наукометрических методов приобрел ме-
тод «цитат-индексы» (h-индекс (Хирша), g-индекс,  
импакт-фактор и др.). Однако, несмотря на очевид-
ные сильные стороны данного метода и несомнен-
ную важность его использования, качественная и 
количественная оценка научных исследований не 
может быть основана только на этом [3].   

Существенную долю всех публикуемых на-
учных исследований представляют диссертации 
на соискание ученой степени кандидатов и док-
торов наук. В отличие от более простых срав-
нительных или наблюдательных исследований 
диссертационная работа подвергается многосту-
пенчатой экспертизе усложняющегося характера. 
Тема и обоснование диссертации, а впоследствии 
и ее содержание, коллективно обсуждаются на за-
седаниях проблемных комиссий, кафедр и ученых 
советов. Диссертационный совет, принявший дис-
сертацию к рассмотрению, вновь организует ее 

экспертизу, а сама защита носит публичный ха-
рактер. В качестве экспертов привлекаются веду-
щие специалисты в конкретной области научного 
знания. В конечном счете диссертация подвергает-
ся контролю в Высшей аттестационной комиссии 
Министерства образования и науки Российской 
Федерации, которая уполномочена «поставить 
оценку» диссертации и, выдавая диплом кандида-
та или доктора наук, закрепить эту оценку на го-
сударственном уровне [4]. Соответственно анализ 
диссертационных исследований, выполненных  
в определенный временной период, позволяет по-
лучить полноценный срез научной мысли ввиду 
высокой значимости данного типа работ. 

В ведущих зарубежных изданиях традицион-
но публикуются аналитические статьи, содержа-
щие обзор результатов текущих исследований по 
различным направлениям нашей специальности 
[5–8], и обсуждаются способы улучшения контро-
ля качества научной продукции [9–11]. Однако 
в отечественной травматологии и ортопедии ана-
литических обзоров соответствующего профиля 
нам найти не удалось. Поисковый запрос в НЕБ 
eLibrary по словосочетаниям «анализ диссертаций» 
и «обзор диссертационных работ», в названиях ста-
тей, аннотациях и ключевых словах показал 1005 
источников, из которых строго соответствовало 
теме запроса немногим более 10%. Наиболее часто 
анализ тематики исследований и оценка содержа-
ния выполнялись в отношении работ правового 
и экономического характера, физической культу-
ры и педагогики. На медицинские специальности 
пришлось немногим более 30 статей, при этом 
абсолютным лидером можно считать психологию  
и психиатрию, которым посвящено 18 публика-
ций, причем работы в этой области анализируются 
не только по тематикам, клиническому материалу 
и используемым методам, но также оцениваются 
относительно аналогичных зарубежных исследова-
ний [12, 13]. В области травматологии и ортопедии 
нашлась единственная серия публикаций, отража-
ющая работу диссертационного совета Центра вос-
становительной травматологии и ортопедии имени 
Г.А. Илизарова за несколько лет, представляющая 
собой небольшие аннотации исследований, защи-
щенных в данном совете [1, 2].

В нашем исследовании мы попытались ото-
рваться от традиционных формальных показа-
телей научной ценности выполненных работ, 
рекомендуемых ВАК и понять, насколько они со-
ответствуют современным трендам нашей специ-
альности. В этой связи приходится констатировать, 
что не было проведено ни одного исследования  
с максимальным уровнем доказательности. Лишь 
две кандидатские диссертации формально соот-
ветствуют второму уровню доказательности, по-
скольку заявлены как рандомизированные ис-
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следования. Однако обе работы имеют множество 
методических недочетов по формированию групп 
пациентов, и очевидная гетерогенность выборок 
снижает научную ценность полученных результа-
тов. Почти треть кандидатских диссертаций и 80% 
докторских вообще представляли из себя серии 
наблюдений без групп сравнения, что автомати-
чески снижает их научную ценность до четвертого 
уровня доказательности. Даже если эти серии были 
масштабными по объему и отражали многолетний 
опыт авторов, они не позволяют судить о реальной 
эффективности предлагаемых хирургических тех-
нологий в сравнении с альтернативными метода-
ми лечения.

Другой проблемой является новизна выпол-
няемых исследований, формальным признаком 
которой часто считают наличие патентов на изо-
бретение. Несмотря на активно декларируемые 
инновационные подходы к лечению, широкого 
внедрения разработанных конструкций не проис-
ходит, поскольку они никому не интересны кроме 
авторов, а более 70% изобретений в кандидатских 
диссертациях приходится на разработку способов 
лечения и диагностики, которые вообще не под-
лежат охраноспособности. Получается, что данные 
изобретения хотя и являются «украшением» дис-
сертации, не имеют реальной научно-практиче-
ской ценности. К сожалению, в погоне за иннова-
циями теряется реальная новизна исследований, 
состоящая в получении новых фактов об особен-
ностях течения патологических процессов и срав-
нительной оценки эффективности различных тех-
нологий в разных группах пациентов. 

Настораживает также чрезмерное увлечение 
отдельными направлениями. В частности, из 25 
работ по взрослой ортопедии 11 (44,0%) прихо-
дится на вопросы эндопротезирования крупных 
суставов, в основном тазобедренного и коленно-
го. В противовес этому за рубежом активно изу
чаются технологии органосберегающей хирур-
гии суставов. Так, например, по запросу «total 
hip arthroplasty OR total hip replacement» система 
PubMed дает 20274 ссылок за последние 10 лет, 
а по запросу «hip arthroscopy OR periacetabular 
osteotomy OR osteotomy around hip OR hip 
preservation» — 3199 ссылок. Получается, что в по-
следние десять лет соотношение исследований по 
замене тазобедренного сустава составляет 6,3:1  
к работам, посвященным его сохранению, в то вре-
мя как в предшествующее десятилетие определя-
ется соответственно 10488 и 727 ссылок, т.е. 14,4:1. 
Дополнительно необходимо отметить, что эндо-
протезирование в Российской Федерации уже бо-
лее десяти лет является одной из самых массовых 
операций в ортопедии, но до сих пор превалируют 
работы, в которых оцениваются различные кон-
струкции эндопротезов и хирургические техноло-

гии со сроком наблюдения 3–5 лет, что является 
недостаточным для объективной оценки результа-
тов лечения.

В определенной степени несоответствие направ-
лений наших исследований общемировому тренду 
находит отражение в списках литературы диссер-
тационных исследований — в десяти кандидатских 
диссертациях количество отечественных источни-
ков превышало число зарубежных, хотя совершен-
но очевидно, что число англоязычных публикаций 
многократно превышает русскоязычные статьи 
и современные электронные системы делают их 
вполне доступными для ознакомления. Возможно, 
число отечественных публикаций может превы-
шать общемировые показатели по отдельным на-
правлениям, например, чрескостному остеосин-
тезу, но «патриотизм» некоторых авторов доходит 
до того, что число русскоязычных и иностранных 
источников составляет 217 и 58 соответственно,  
т.е. 3,7:1 в работе, посвященной минимально-инва-
зивному остеосинтезу переломов длинных трубча-
тых костей нижних конечностей.

Отдельно следует отметить недостаточное ко-
личество статей в профильных научных журналах 
из списка ВАК, что особенно важно для докторских 
диссертаций, так как возникают обоснованные со-
мнения в достаточном освещении и апробации 
специалистами соответствующего профиля ре-
зультатов проведенных диссертационных иссле-
дований. Вероятно, ограниченное количество спе-
циализированных журналов, входящих в список 
ВАК, создает определенные трудности для публи-
кации результатов исследований, но в то же время 
интересную и качественную статью возьмут в лю-
бой журнал и найдут для нее место. 

И, наконец, необходимо остановиться на общем 
низком качестве статистической обработки мате-
риала — во множестве работ вообще отсутствует 
описание используемых методов, в 6 докторских 
и 13 кандидатских диссертациях использовалась 
только описательная статистика. В ряде исследо-
ваний подчеркивается статистическая значимость 
различий, но ее оценка выполняется без поправки 
на множественность сравнений. Корректное опи-
сание статистического раздела присутствует толь-
ко в авторефератах 18 кандидатских диссертаций 
и ни в одной докторской диссертации. Поэтому не 
удивительно, что из всего списка только 11 соис-
кателей имеют публикации в иностранных жур-
налах, где предъявляются высокие требования  
к качеству статистического анализа. 

Разумеется, наша работа имеет серьезное огра-
ничение, поскольку анализу подвергались только 
авторефераты диссертационных исследований. 
Вполне возможно, что при рассмотрении самих 
текстов диссертаций некоторых замечаний могло 
бы не быть, но, возможно, появились бы другие во-
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просы, не менее значимые. Автореферат диссерта-
ции должен полноценно отражать ее содержание, 
и вероятно слабые стороны авторефератов обу-
словлены, прежде всего, недостатками самих дис-
сертационных исследований, не смотря на то, что 
все эти работы соответствуют критериям, предъ-
являемым ВАК, к исследованиям на соискание со-
ответствующей научной степени.

Отдельно в рамках настоящей статьи хотелось 
бы также обсудить наиболее частые недостатки и 
замечания, возникающие при рассмотрении дис-
сертационных работ в экспертном совете ВАК по 
хирургическим наукам. К таковым, в частности, 
могут быть отнесены: неадекватный выбор оп-
понентов и ведущей организации, неправильный 
выбор научных специальностей диссертационной 
работы, ее руководителей и консультантов.

В отношении выбранных диссертационным 
советом оппонентов и ведущей организации экс-
пертный совет ВАК руководствуется соответству-
ющими пунктами 22 и 24 «Положения о присужде-
нии ученых степеней». При этом особое внимание 
уделяется наличию у оппонентов и сотрудников 
выбранной ведущей организации научных публи-
каций по профилю (сфере исследований) диссер-
тационной работы. Считается, что такие публика-
ции должны быть на уровне статей в профильных 
научных журналах, руководств или монографий,  
а их количество должно быть не менее двух за 
последние пять лет. Несоответствие указанному 
требованию потенциально может стать причиной 
замечания в адрес соответствующего диссертаци-
онного совета, а также перезащиты диссертаци-
онной работы в другом диссертационном совете  
с другим составом оппонентов.

Проверка правильности выбора научных 
специальностей осуществляется в экспертном 
совете ВАК на основании «Номенклатуры на-
учных специальностей, по которым присужда-
ются ученые степени», утвержденной Приказом 
Минобрнауки России от 23 октября 2017 г. № 1027, 
а также паспортов специальностей Высшей атте-
стационной комиссии, имеющихся на сайте ВАК. 
Несоответствия требованиям этих руководящих 
документов встречаются редко, но влекут за со-
бой серьезные организационные последствия. 
Например, в одной из диссертационных работ, 
успешно защищенных в диссертационном сове-
те по специальности 14.01.15 — травматология и 
ортопедия, изучались вопросы лечения постра-
давших с переломами нижней челюсти, что одно-
значно относится к научному профилю специ-
альности 14.01.14 — стоматология. В результате 
в этом случае было принято решение об отказе 
в присуждении ученой степени кандидата меди-
цинских наук, а диссертационному совету было 
сделано замечание.

Вопрос определения научных специальностей 
диссертационных работ тесно связан с выбором 
научных руководителей и консультантов. При его 
рассмотрении экспертный совет ВАК по хирур-
гическим наукам руководствуется требованиями 
всесторонности и объективности экспертизы дис-
сертаций, а также учитывает положения научной 
этики медицинских исследований. Введение вто-
рой научной специальности и назначение второ-
го руководителя (консультанта) работы считается 
целесообразным при наличии соответствующей 
доли в материалах диссертации, превышающей 
одну ее треть, входящей более чем в одну главу или 
послужившей основой для двух и более выводов. 
В случаях сравнительно меньшего долевого при-
сутствия в диссертационной работе материалов, 
относящихся к другой специальности, в нее могут 
быть дополнительно включены консультанты без 
введения второй научной специальности. Во всех 
подобных случаях в сопроводительных докумен-
тах диссертационных советов (аттестационных де-
лах диссертантов) необходимо представлять чет-
кое и подробное обоснование принятых решений.

В завершение хочется подчеркнуть, что ана-
лиз авторефератов диссертаций по травмато-
логии и ортопедии, который является первым  
в нашей стране за последние годы, показал, что не-
обходимо развитие и поддержание на соответству-
ющем уровне важнейших «инструментов» специ-
альности — научных обществ, профессиональных 
научных журналов и самое главное — формирова-
ние пула высокопрофессиональных специалистов 
в различных направлениях нашей большой специ-
альности, которые в равной степени беспристраст-
но оценивают работы, поступающие в журналы  
и диссертационные советы.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Благодаря членству в редакционной коллегии 
журнала «Травматология и ортопедия России» 
я имел удовольствие ознакомиться с работой 
до ее публикации. Сразу после прочтения на-
звания статьи у меня проснулся живой интерес. 
Действительно, куда движется наша травмато-
логическая наука? Где центры компетенции? Кто 
опинион-лидеры? О чем наши диссертации? Чем 
мы отличаемся и в чем схожи с иностранными 
школами?

Авторы отмечают, что «в ведущих зарубежных 
изданиях традиционно публикуются аналитиче-
ские статьи, содержащие обзор результатов теку-
щих исследований по различным направлениям 
нашей специальности, и обсуждаются способы 
улучшения контроля качества научной продук-
ции». Этот справедливый тезис можно разбить на 
два подпункта:

1) Что происходит?
2) Что делать дальше?
С ответом на первый вопрос в зарубежной пе-

чати лучше всего, на мой взгляд, справляются 
статьи рубрик «What′s new» например, в журнале 
Journal of Bone and Joint Surgery (JBJB), когда экс-
перт в той или иной области ортопедии проводит 
анализ последних работ, выделяя для читателя 
рубрики, соответствующие ключевым трендам, 
и описывая основные результаты работ. 

Второй вопрос, затрагивающий методологию, 
более громоздок, и ответы на него находятся в бо-
лее широком спектре типов работ — начиная от ру-
брик «Discussion» многих статей, включая формат 
того же «What′s new» и заканчивая мета-анализа-
ми, гайдлайнами, когда, например, в тех же кокра-
новских обзорах дается рекомендация продолжать 
дальнейшие исследования в какой-либо области. 

Здесь есть один тонкий момент. В приведен-
ных выше примерах в анализ включаются ре-
зультаты исследований, которые опубликованы 
в научной периодике. В нашем случае авторы 
анализируют диссертации, полагая, что «диссер-
тационные исследования, несомненно, являются 
достаточно точным индикатором основных на-
правлений и уровня научных изысканий в лю-
бой медицинской науке». Однако насколько мы 
можем отождествлять диссертации науке? Любое 
млекопитающее — животное, но не любое живот-
ное — млекопитающее. Все очень просто:

1. Диссертация это наука? Несомненно.
2. Наука это диссертации? Вовсе нет. 

Комментарий к статье И.В. Решетова с соавторами 
«Научная специальность „травматология  
и ортопедия“ в 2017 г.: анализ диссертаций»

Научная мысль может быть изложена где угод-
но. В личном общении (да, встречаются ссыл-
ки на литературу, оформленные как «personal 
communication»). В виде устного доклада на кон-
ференции. В виде публикации тезиса. В виде по-
ста на Facebook или в Instagram. В виде статьи  
в журнале. Конечно, с точки зрения цитируемости, 
сиречь зеркала доступности изложенной мысли 
для коллег, очевидны преимущества публикации  
в журнале, лучше — с высоким импакт-факто-
ром. Но мысль может быть оставлена для истории  
и коллег где угодно, и в диссертации в том числе. 

Из всего массива вариантов «публикации» на-
учной мысли авторы выбрали только диссерта-
ции, полагая их «достаточно точным индикатором 
основных направлений». Здесь первый дьявол.  
Я, например, считаю, что журналы «Вестник трав-
матологии и ортопедии им Н.Н. Приорова» или 
«Травматология и ортопедия России» являются 
более точными индикаторами. Казалось бы, тре-
бования ВАК определяют необходимость публика-
ции результатов работы в соответствующих жур-
налах, но авторы статьи сами отмечают, что «число 
статей в журналах травматолого-ортопедического 
профиля из перечня ВАК колебалось в кандидат-
ских работах от 0 до 7 и, в частности, составляло  
0—16 диссертаций…». Стоит остановиться. Только 
вдумайтесь — 16 диссертаций не имели публика-
ций в профильных журналах! То есть в профиль-
ных журналах мы имеем одну науку, а в диссерта-
циях — другую. Очевидно, что диссертант может 
идти по пути наименьшего сопротивления и пу-
бликоваться там, где сделают это быстрее. Но в лю-
бом случае уже никак нельзя говорить о том, что 
диссертации — точный индикатор науки, и авторы 
сами это доказывают. Полагаю, что не в послед-
ней мере на отсутствие обсуждения этого факта  
(0 публикаций в профильных журналах у трети дис-
сертаций) повлияло чрезвычайное чувство такта  
и деликатность авторов.

Наука — это не только диссертации еще по од-
ной причине. Журнал всегда более либерален, 
а научной мысли до некоторой степени претит 
система требований. Всем известен конфликт ин-
тересов. Финансовый или личный. Но есть еще 
один конфликт интересов — интеллектуальный, 
и он много более опасен. G. Guyatt объясняет этот 
феномен следующим образом: «Многолетние ис-
следования и институт грантов формируют на-
правление с предсказуемыми и однотипными 
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результатами, склоняя исследователей работать 
по уже „заезженному“ контенту проблемы» [1]. 
Диссертации, конечно же, чаще всего пишутся без 
грантов, но являются индикатором научной рабо-
ты учреждения или кафедры, поэтому здесь есть 
риск предпочтения проходным темам и дизайнам, 
особенно учитывая санкции ВАК в случае негатив-
ного рассмотрения экспертным советом. 

На мой взгляд, не стоит умалять еще одно сла-
гаемое интеллектуального конфликта интересов. 
Ученая степень в некотором роде удовлетворяет 
амбиции диссертанта. Репутационная сила ученой 
степени, очевидно, выше, чем список публикаций  
в CV. Наличие в списке научных трудов публика-
ций в JBJS, CORR и других изданиях делает понят-
ным силу диссертанта для узкого круга професси-
ональных коллег. Работодатель и пациент будут 
более благосклонно реагировать именно на уче-
ную степень в виде надписи на визитке или при 
входе в кабинет, чем на публикации в неизвестных 
непрофессиональному кругу журналах, пусть и со 
130-летней историей (в следующем году у JBJS юби-
лей). В результате врач, собравшийся писать дис-
сертацию, с высокой вероятностью будет искать не 
только, а скорее даже не столько благоприятную 
тему и дизайн исследования, а локомотивного на-
учного руководителя и учреждение, которые уже 
и выберут благоприятную тему и дизайн. В этом 
нет ничего плохого, поскольку в определенной 
степени корреляция научной продуктивности ру-
ководителя с количеством его учеников существу-
ет: шансов защититься у руководителя с большим 
портфелем диссертантов определенно больше. 

Не все диссертанты живут в городах, где соз-
даны диссертационные советы по травматологии  
и ортопедии. И на практике часто приходится 
встречаться с вопросами коллег из небольших го-
родов о том, к какому руководителю или кафедре 
можно прикрепиться. Как я уже отметил в первом 
абзаце, действительно будет интересно и полезно 
знать, где и кто опинион-лидеры, то есть наиболее 
активные научные руководители. К сожалению, 
авторы ограничились указанием количества дис-
сертаций за учреждениями. Теперь мы знаем, что 
лидер — РУДН. Однако статья нам не дает ответа 
на вопрос о руководителях-локомотивах. Это мне 
кажется немного странным — данные о конкрет-
ных фамилиях руководителей в авторефератах не 
скрываются, так почему не дать анализ этого не-
сомненно интересного и очевидно почетного для 
руководителя показателя? 

Авторы показали ключевой момент — большое 
число диссертаций (44%) посвящено эндопротези-
рованию, причем, несмотря на то, что эндопроте-
зирование в России активно развивается уже более 
10 лет, превалируют работы со сроком наблюдения 
3–5 лет. При этом наш вектор тут действительно 

отличается от мировой науки, где трендом стали 
исследования по органосберегающей хирургии 
суставов. Если короткий срок наблюдения явля-
ется несомненным минусом, то превалирование 
тематики эндопротезирования объясняется мину-
сами нормирования. У любого самого благого дела 
всегда есть минусы. Благодаря программе государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи огромное число наших 
соотечественников имеет возможность получить 
высокотехнологичную медицинскую помощь, 
пронормированную в виде диагноза, модели па-
циента, метода и вида лечения. Сосредоточением 
высоких технологий стали центры, имеющие или 
сам диссертационный совет, или тесную связь  
с ним. В результате темы научных исследований во 
многом определяются тем, чем занимается учреж-
дение, т.е. тем, на что есть соответствующий нор-
матив, государственное задание. 

Читая заключение авторов о том, что прева-
лируют диссертации по эндопротезированию, хо-
телось бы видеть более детальный анализ, но ав-
торы, к сожалению, его не сделали, точнее, были 
очень краткими, упомянув лишь о том, что в 4 
работах рассматривалось лечение перипротезной 
инфекции. Эндопротезирование — очень большая 
отрасль. Про что были оставшиеся диссертации? 
Про хирургическую технику, прогностические 
критерии, профилактику, лечение и диагностику 
осложнений? Технологию? Аддитивные техноло-
гии? Хотелось бы видеть основные векторы на-
ших исследований внутри такой обширной обла-
сти, как эндопротезирование, но, к сожалению, мы 
пока лишены этой возможности. В тех же статьях 
«What′s new» авторы выделяют наиболее интерес-
ные и новаторские идеи. Неужели все наши дис-
сертации были одинаковы и ни одна не глянулась 
авторам своей оригинальностью?

Авторы подробно анализируют количество на-
блюдений в диссертациях, отмечая, что клиниче-
ский материал варьировал от 55 до 530 наблюде-
ний, а в большинстве случаев (75%) составлял от 100 
до 300 наблюдений. Здесь второй дьявол. Авторы 
упрекают диссертантов в том, что их группы очень 
гетерогенны, но почему авторы сами делают такую 
же ошибку, подавая пример гетерогенного сравне-
ния? Какой смысл абстрактно сравнивать количе-
ство наблюдений? Во-первых, для достижения ста-
тистической значимости количество наблюдений 
в выборке определяется размером среднего, стан-
дартного отклонения, размером альфа и бета оши-
бок. В одном исследовании будет корректна груп-
па из 10 человек, в другом — недостаточно группы 
из 100 тысяч наблюдений. Во-вторых, количество 
пациентов на практике определяется и встреча-
емостью. Пациентов с болью в предплечье ввиду 
сдавления срединного нерва фиброзной аркой  
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m. flexor digitorum superficialis будет мало, а пациен-
тов с переломами ключицы — много.

Точно так же авторы анализируют число ис-
точников в списке литературы. О чем вообще го-
ворит количество источников? Не знаю, мне ка-
жется — ни о чем. В зарубежных обзорах мне такой 
прием не встречался. Какая-то проблема имеет 
мало релевантных публикаций, другая — много. 
Кроме того, кто-то излагает мысль кратко и пол-
но, другой диссертант — долго и неполно (всего 
четыре варианта без промежуточных, я перечис-
лил только два). В качестве примера вспомина-
ется диссертация математика John Forbes Nash Jr.  
«Non-cooperative games» [2], тезис которой лег  
в основу исследования, за которое в 1994 г. ему при-
судили Нобелевскую премию по экономике [3].  
Вся работа напечатана на 26 страницах, а в списке 
литературы значилось два источника. 

В своей статье авторы говорят, что они оцени-
вали уровень дизайна по степени научной доказа-
тельности (в соответствии с критериями журнала 
CORR (Clinical Orthopaedics and Related Research)). 
Что это за критерии? PRISMA Checklist? GRADE? 
Но это не критерии CORR! Авторы не дают ссыл-
ки на конкретный источник с методикой оценки 
«степени научной доказанности». 

Авторы уделяют внимание статистическим 
инструментам диссертаций, критикуя диссер-
тантов: «…адекватное описание использован-
ных статистических методик имелось только в 18 
(30,5%) авторефератах кандидатских диссертаций, 
частичное их описание — в 11 (18,6%), а полное 
отсутствие сведений о них было отмечено в 30 
(50,9%) авторефератах... В авторефератах доктор-
ских диссертаций статистическая значимость вы-
явленных различий была указана только у троих 
диссертантов… Еще в одном автореферате док-
торского исследования статистические методы во-
обще не были описаны». 

Во-первых, авторы статьи анализировали авто-
рефераты, которые находятся под гнетом требо-
ваний к объему и в которые статистический раз-
дел часто не включают как раз по этой причине. 

Однако я не питаю иллюзий по поводу качества 
работы со статистикой врачей-клиницистов. 

Во-вторых, давайте посмотрим, какой пример 
работы со статистикой подают сами авторы. Вот, 
например: «Число научных публикаций …варьи-
ровало в пределах от 4 до 58… в большинстве ра-
бот существенно преобладали по количеству тези-
сы докладов (от 0 до 51)». Указание минимального 
и максимального значений действительно исполь-
зуется в описательной статистике, но никогда не 
используется самостоятельно. Есть среднее, до-
верительный интервал, стандартное отклонение, 
нормальное или иное распределение выборки. 
Апелляция авторов к словам «большинство» или 
«существенно преобладали» без конкретного под-
счета тоже выглядит странно. 

Хочу искренне поблагодарить авторов за сме-
лую констатацию невысокого уровня доказатель-
ности (хотя авторы и не отметили, что же конкрет-
но можно относить к максимальному уровню). 
Справедлива претензия на то, что даже в случае 
заявления рандомизированного исследования 
наши коллеги делают множество методических не-
дочетов по формированию групп пациентов, что 
удивительно в 2018 г. — правила рандомизации не 
так сложны. Авторы статьи не говорят о blind подхо-
де — но стоит ли о нем говорить в текущем статусе? 

В любом случае подобное начинание несо-
мненно радует, а авторы проделали сложную, объ-
емную, кропотливую работу, может быть, в чем-то 
неблагодарную, что только увеличивает их заслугу. 
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Реферат
Введение. Вывихи головки эндопротеза являются частой причиной выполнения повторных ревизий. Среди 

мер профилактики вывихов наиболее эффективными являются связанные вкладыши и системы двойной мо-
бильности.

Цель исследования — сравнить результаты ревизионного эндопротезирования тазобедренного сустава  
с имплантацией связанных вкладышей и систем двойной мобильности.

Материал и методы. В группе пациентов, которым имплантировали связанные вкладыши (78 человек), 
использовали модели DePuy Duraloc с внутренним диаметром 28 мм и Zimmer Trilogy с внутренним диаме-
тром 32 мм, средний срок наблюдения составил 66,2 мес. (54–82). В группе с использованием систем двойной 
мобильности (58 человек) имплантировали системы Serf Novae и Biomet Avantage, средний срок наблюдения 
составил 17,8 мес. (10–41). Группы пациентов были сопоставимы по демографическим данным и различным 
потенциальным факторам риска вывиха головки эндопротеза. Однако системы двойной мобильности чаще 
использовались в ходе операций по поводу неустраненных либо рецидивирющих вывихов, а также у пациен-
тов с вывихами в анамнезе. Помимо этого имелись различия в структуре первичных диагнозов.

Результаты. В группе связанных вкладышей было отмечено 14 (17,9%) вывихов головки эндопротеза,  
10 (12,8%) из которых произошли в срок до 2 лет после операции, а также 3 (3,8%) случая асептического рас-
шатывания вертлужного компонента, 4 (5,1%) случая повреждения запирательного механизма без вывиха  
и 8 (10,3%) случаев ГИОХВ. В группе двойной мобильности мы наблюдали 3 (5,17%) вывиха в большой паре 
трения, один (1,7%) случай расшатывания вертлужного компонента и 4 (6,9%) случая ГИОХВ. Разница в часто-
те вывихов в двух группах была статистически значимой (p<0,05). В группе связанных вкладышей выявлено 
повышение риска вывиха при установке связанной системы в сохраненный вертлужный компонент в срав-
нении с заменой последнего (p<0,01; RR = 7,2, ДИ 95%: 2,05–25,26), а также тенденция к повышению риска 
вывиха при использовании вкладышей DePuy Duraloc с головками диаметром 28 мм в сравнении с Zimmer 
Trilogy с головками диаметром 32 мм (p = 0,07; RR = 4,97, ДИ 95%: 1,03–24,04).

Заключение. Системы двойной мобильности продемонстрировали бóльшую эффективность при ревизи-
онном эндопротезировании тазобедренного сустава в сравнении со связанными вкладышами, несмотря на 
то, что чаще устанавливались для лечения, а не профилактики вывихов. При использовании связанных вкла-
дышей факторами риска вывихов являются сохранение вертлужного компонента и использование головок 
меньшего диаметра.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, вывих эндопротеза, связан-
ный вкладыш, система двойной мобильности.
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Abstract
Purpose. Instability is a challenging complication of revision hip arthroplasty and a frequent cause of repeat 

revisions. Constrained liners and dual mobility systems have gained major attention among the options of dislocation 
prophylaxis.

The aim of this study is to compare the outcomes of revision hip arthroplasy with use of constrained liners and 
dual mobility systems.

Materials and Methods. We used DePuy Duraloc (inner diameter 28 mm) and Zimmer Trilogy (inner diameter  
32 mm) systems in the constrained liners group (N 78, mean follow-up — 66.2 month, 54-82), Serf Novae and Biomet 
Avantage systems in the dual mobility group (N 58, mean follow-up — 17.8 month, 10-41). The two groups were 
comparable in age, sex and different potential dislocation risk factors, however, dual mobility cups were used more 
frequently in revisions due to unreduced and recurrent dislocations and in patients with the history of instability 
following total hip arthroplasty. There were also differences in the structure of primary diagnosis.

Results. We observed 14 (17.9%) dislocations, 10 (12.8%) of which occurred within 2 years after surgery, and also  
3 (3.8%) cases of aseptic loosening of the acetabular component, 4 (5.1%) cases of locking mechanism damage 
without dislocation and 8 (10.3%) cases of deep infection in the constrained liners group. In the dual mobility group 
we observed 3 (5.17%) large articulation dislocations, 1 (1.7%) case of aseptic loosening of the acetabular component 
and 4 (6.9%) cases of deep infection. The difference in dislocation rates in two groups was significant (p<0.05).  
The analysis of the constrained liners group revealed an increased risk of dislocation in cases when a constrained 
system was implanted into a retained acetabular component compared to cases with acetabular shell revision (p<0.01; 
RR = 7.2, 95% CI: 2.05-25.26), as well as a trend for increased risk of dislocation in cases when DePuy Duraloc liners 
(inner diameter 28 mm) were used compared to Zimmer Trilogy (inner diameter 32 mm) (p = 0.07; RR = 4.97, 95% CI: 
1.03-24.04).

Conclusion. Dual mobility systems proved to be more effective than constrained liners in revision hip arthroplasty 
although being used more frequently as a treatment rather than prophylaxis of instability. Constrained liners bear a 
higher risk of dislocations when implanted into retained acetabular components and when used with heads of lesser 
diameter.

Keywords: revision hip arthroplasty, dislocation, instability, constrained liners, dual mobility.
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Введение 
Вывихи головки эндопротеза являются частым 

и трудным для лечения осложнением тотально-
го эндопротезирования тазобедренного сустава. 
После первичного эндопротезирования частота 
развития этого осложнения составляет 1,7–4,8%, 
однако в условиях ревизионного эндопротези-
рования она повышается до 5,1–27% [1]. Вывихи 
также являются одной из наиболее частых при-
чин выполнения ревизионных операций [2–4].  
В РНИИТО им. Р.Р. Вредена 12,5% реэндопротези-
рований в первые 5 лет после первичной опера-
ции выполняется по поводу вывихов [5]. В свою 
очередь, среди причин выполнения повторных 
операций ревизионной артропластики доля реци-

дивирующих вывихов еще выше и достигает 35% 
[6]. При этом потребность в ревизионной артро-
пластике тазобедренного сустава увеличивается  
с каждым годом [7], и при сохранении ранее пред-
ставленной частоты вывихов абсолютное число 
случаев этого осложнения будет возрастать.

На вероятность вывиха головки эндопротеза 
тазобедренного сустава могут влиять различные 
факторы, зависящие и не зависящие от хирур-
га [1, 8–13]. Помимо полиэтиленовых вкладышей  
с антилюксационным козырьком и головок боль-
шего диаметра были предложены такие техни-
ческие решения, повышающие стабильность ис-
кусственного сустава, как связанные вкладыши  
и системы двойной мобильности.
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Модели связанных вкладышей разных про-
изводителей различаются по дизайну, однако 
принцип их действия в любом случае заключается  
в удерживании головки эндопротеза относитель-
но вертлужного компонента с помощью запира-
тельного механизма. Платой за такое повыше-
ние стабильности является меньшая амплитуда 
движений и высокий риск импинджмента шейки 
бедренного компонента с краем вкладыша и/или 
с запирательным кольцом. При возникновении 
импинджмента со связанным вкладышем обычно 
не происходит вывиха головки, но формируется 
рычаг, приводящий к появлению расшатывающих 
и вырывающих усилий на границе «вертлужный 
компонент — кость», а также к прогрессирующему 
повреждению полиэтилена и запирательного ме-
ханизма [14]. Соответственно, после имплантации 
связанных вкладышей наблюдается ряд механи-

ческих осложнений: расшатывание вертлужного 
компонента, разобщение вертлужного компонен-
та и вкладыша, повреждение запирательного ме-
ханизма и вывих головки эндопротеза. Результаты 
использования таких имплантатов при ревизион-
ном эндопротезировании тазобедренного сустава, 
представленные в литературе, разнятся, однако 
есть сообщения о развитии асептического расша-
тывания вертлужного компонента в 8,5% случаев 
[11] и вывихов в 28,9% случаев [15].

Подобные результаты вызвали повышенный 
интерес к системе двойной мобильности, совме-
щающей принципы низкофрикционной артропла-
стики и повышения стабильности за счет увеличе-
ния диаметра пары трения. В мировой литературе 
есть сообщения о достаточно успешном примене-
нии данной системы в условиях реэндопротезиро-
вания (табл. 1).

Таблица 1 
Частота вывихов в большой паре трения после реэндопротезирования с имплантацией  

систем двойной мобильности (данные литературы)

Авторы, год Показания к установке 
системы

Средний срок 
наблюдения

Число 
наблю-
дений

Кол-во 
вывихов

Wegrzyn J. с соавт., 2015 [16] Различные 7,3 лет 994 15 (1,5%)

Vasukutty N.L. с соавт., 2012 
[17]

Различные 42 мес. 155 3 (2,1%)

Philippot P. с соавт., 2009 [18] Различные 60,4 мес. 163 6 (3,7%)

Hartzler M.A. с соавт., 2018 [19] Различные 3,3 года 126 4 (3%)

Viste A. с соавт., 2017 [20] Различные 7 лет 334 11 (3,3%)

Spaans E.A. с соавт., 2018 [21] Импакционная костная 
пластика вертлужной впадины

2,3 года 102 3 (2,9%)

Lebeau N. с соавт., 2017 [22] Антипротрузионные кольца 68,2 мес. 62 2 (3,2%)

van Heumen M. с соавт., 2015 
[23]

Рецидивирующие вывихи  
или подвывихи

29 мес. 50 0

Plummer D.R. с соавт., 2016 
[24]

Рецидивирующие вывихи, 
интраоперационная 
нестабильность, 
недостаточность абдукторов

2,4 года 36 1 (2,8%)

Mertl P. с соавт., 2012 [25] Рецидивирующие вывихи 7,7 лет 145 7 (4,8%)

Chalmers B.P. с соавт., 2018 [26] Рецидивирующие вывихи 
после установки связанного 
вкладыша

37 мес. 14 2 (14,3%)

Lange J.K. с соавт., 2018 [27] Рецидивирующие вывихи — 
первая ревизия

3 года 40 2 (5%)
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Однако к потенциальным недостаткам сис
темы относятся возможность ускоренного из-
носа полиэтилена и возникновение уникально-
го осложнения — внутрипротезного вывиха, то 
есть разобщения меньшей пары трения (голов-
ки и полиэтиленового вкладыша). По данным  
M. Hamadouche с соавторами, частота развития 
вывихов в большой паре трения составляет 1,9%, 
но частота развития внутрипротезного вывиха мо-
жет достигать 3,9% [28]. Таким образом, проблема 
обеспечения стабильности эндопротеза при реэн-
допротезировании тазобедренного сустава остает-
ся особенно актуальной.

В данном ретроспективном исследовании мы 
попытались сравнить результаты ревизионно-
го эндопротезирования тазобедренного сустава 
с имплантацией связанных вкладышей и систем 
двойной мобильности и ответить на следующие 
вопросы: 

1) какова частота осложнений при использова-
нии этих систем? 

2) в какие сроки развиваются данные ослож- 
нения? 

3) какие факторы риска вывиха имеют наи-
большее значение при использовании систем, по-
вышающих стабильность искусственного сустава?

Материал и методы
В исследование были включены две группы па-

циентов, которым в период с 2011 по 2016 г. было 
выполнено реэндопротезирование тазобедрен-
ного сустава с имплантацией связанных вклады-
шей (78 операций) и систем двойной мобильности  
(58 операций).

По материалам медицинской документации 
и рентгенологических исследований оценива-
лись демографические данные и возможные 
факторы риска вывиха головки эндопротеза. 
Среди факторов, не зависящих от хирурга, учи-
тывались пол; возраст; индекс массы тела (ИМТ); 
диагноз, по поводу которого выполнялось реэн-
допротезирование; диагноз, по поводу которо-
го выполнялось первичное эндопротезирование 
(первичный диагноз); количество перенесенных 
вмешательств в области сустава; наличие в анам-
незе реконструктивных вмешательств до эндо-
протезирования; наличие и количество вывихов 
головки эндопротеза в анамнезе. Из факторов, 
которые зависят от хирурга, помимо модели си-
стемы, установленной для профилактики выви-
хов, оценивались хирургический доступ, объем 
ревизионной операции и отдельно факт замены 
вертлужного компонента, наличие «юбки» у им-
плантированной головки эндопротеза, а также 
корректность позиционирования вертлужного 
компонента двойной мобильности либо стан-
дартного бесцементного компонента, в который 

был установлен связанный вкладыш (в случаях 
цементирования связанной системы в антипро-
трузионное кольцо Burch-Schneider оценивалась 
позиция вкладыша по его запирательному коль-
цу). Позиционирование вертлужного компонента 
эндопротеза оценивалось путем измерения его 
углов фронтальной инклинации и антеверсии,  
а также вертикального смещения центра ротации 
эндопротеза относительно расчетного анатоми-
ческого центра ротации сустава на послеопера-
ционных рентгенограммах. Угол антеверсии рас-
считывался по методу G.E. Lewinnek с соавторами 
[29]. Анатомический центр ротации определялся 
по методике F. Pierchon с соавторами [30] либо 
по методу C.S. Ranawat с соавторами [31] в случае 
нарушения визуализации «фигуры слезы». Под 
малпозицией вертлужного компонента подраз-
умевались выход углов ориентации за пределы 
«безопасной зоны Lewinnek» (30–50° фронталь-
ной инклинации, 5–25° антеверсии) и/или верти-
кальное смещение центра ротации относительно 
расчетного на 3 см и более.

При анализе сопоставимости групп пациентов 
со связанными вкладышами и системами двой-
ной мобильности наблюдались статистически зна-
чимые различия в диагнозе (p<0,05): вертлужные 
компоненты двойной мобильности чаще имплан-
тировались в ходе ревизионных операций по по-
воду рецидивирующих или неустраненных выви-
хов головки эндопротеза. Также пациенты данной 
группы превосходили пациентов со связанными 
вкладышами по частоте встречаемости вывихов 
(p<0,001) и количеству вывихов головки эндопро-
теза в анамнезе (p<0,001). Помимо этого наблю-
дались различия в первичных диагнозах (p<0,01) 
(табл. 2).

Пациенты из группы связанных вкладышей 
были оперированы в 2011—2012 гг., средний срок 
наблюдения составил 66,2 мес. (54–82). Системы 
двойной мобильности начали использоваться при 
реэндопротезировании тазобедренного сустава 
позже, пациенты данной группы перенесли опе-
рацию в 2014–2017 гг., средний срок наблюдения 
составил 17,8 мес. (10–41).

Применялись модели связанных вкладышей 
DePuy Duraloc (47) и Zimmer Trilogy (31), причем 
вкладыши DePuy использовались только с го-
ловкой диаметром 28 мм, а вкладыши Zimmer —  
с головкой 32 мм. Из систем двойной мобильности 
использовались вертлужные компоненты цемент-
ной и бесцементной фиксации моделей Serf Novae 
(51) и Biomet Avantage (7). В 57 случаях эти имплан-
таты использовались с головкой диаметром 28 мм 
и в одном случае — 22,2 мм.

Результаты оперативного лечения оценива-
лись по наличию осложнений. Среди осложнений 
отмечались события, связанные с дизайном пары 
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трения (вывихи, повреждения запирательного 
механизма, асептическое расшатывание вертлуж-
ного компонента) и не связанные (глубокая ин-
фекция области хирургического вмешательства, 
потребовавшая санирующей операции с удалени-
ем компонентов, расшатывание бедренного ком-
понента, перипротезные переломы). Доступность 
информации о результате оперативного лече-

ния являлась критерием включения пациентов  
в исследование.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программного пакета STATISTICA 
for Windows v.10. Для качественных параметров 
применялся комплекс критериев: χ2, χ2 с поправ-
кой Йетса, критерий Фишера; для количественных 
параметров использовался модуль ANOVA.

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов обеих групп исследования

Показатель

Группа

связанных 
вкладышей

систем двойной 
мобильности

Пол М 27 (34,6%) 16 (27,6%)

Ж 51 (65,4%) 42 (72,4%)

Средний возраст, лет 58,1 (SD 11,32) 59,9 (SD 14,08)

ИМТ (среднее) 28,38 (SD 5,37) 29,94 (SD 6,57)

Среднее количество перенесенных операций на области сустава 2,59 (SD 1,56) 2,88 (SD 1,68)

Наличие вывихов  
в анамнезе ***

Есть 25 (32%) 36 (62%)

Нет 53 (68%) 22 (38%)

Среднее количество вывихов в анамнезе *** 0,76 (SD 1,38) 2,28 (SD 3,28)

П
ри

чи
на

 р
еэ

н
до

- 
п

ро
те

зи
ро

ва
н

и
я 

* Асептическое расшатывание 35 (44,9%) 15 (25,8%)

Вывихи 15 (19,2%) 24 (41,4%)

Артикулирующий спейсер 8 (10,3%) 3 (5,2%)

Блоковидный спейсер 11 (14,1%) 8 (13,8%)

Другое 9 (11,5%) 8 (13,8%)

П
ер

ви
чн

ы
й

 д
и

аг
н

оз
 *

*

Идиопатический артроз 23 (29,5%) 19 (32,8%)

Диспластический артроз 22 (28,2%) 4 (6,9%)

Посттравматический артроз 8 (10,3%) 8 (13,8%)

Последствия переломов вертлужной впадины 7 (9%) 10 (17,2%)

Асептический некроз головки бедренной кости 6 (7,7%) 1 (1,7%)

Ревматоидный артрит 4 (5,1%) 0 (0%)

Перелом или ложный сустав проксимального отдела 
бедренной кости

4 (5,1%) 11 (19%)

Другое 4 (5,1%) 5 (8,6%)

О
бъ

ем
  

ре
ви

зи
и

Вертлужный и бедренный компоненты 32 (41%) 18 (31%)

Вертлужный компонент 28 (35,9%) 21 (36,2%)

Бедренный компонент 4 (5,1%) 5 (8,6%)

Модульная ревизия 14 (18%) 14 (24,2%)
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Результаты

Частота развития осложнений в обеих группах 
представлена в таблице 3. В группе пациентов, 
перенесших реэндопротезирование тазобедрен-
ного сустава с имплантацией системы двойной 
мобильности, частота вывихов за период наблюде-
ния была меньше, чем в группе пациентов, кото-
рым были имплантированы связанные вкладыши 
(p<0,05).

Из вывихов в группе систем двойной мобиль-
ности наблюдались разобщения только большой 
пары трения; «внутрипротезные» вывихи в пред-
ставленной группе не встречались. Все 3 вывиха  
в данной группе произошли в течение первого ме-
сяца после операции, 2 из них (через 5 и 14 дней 
после операции) были устранены посредством за-
крытого вправления и в дальнейшем не рецидиви-
ровали, а в одном случае (3 дня после операции) 

было выполнено повторное ревизионное вмеша-
тельство. Следует отметить, что в одном из случа-
ев вывих произошел после имплантации системы 
наименьшего диаметра в группе (45 мм, головка 
22,2 мм). 

В группе связанных вкладышей вывихи голов-
ки эндопротеза наблюдались в среднем в течение 
18,4 мес. (1–58 мес.). В 10 случаях из 14 вывихи 
произошли  в течение 2 лет после операции (ран-
ние вывихи), в 4 случаях — в более поздние сро-
ки. Таким образом, частота ранних вывихов в этой 
группе составила 12,8%. Из 14 пациентов 6 были 
пролечены консервативно путем закрытых вправ-
лений (один пациент дважды). В 8 случаях потре-
бовалось повторное ревизионное вмешательство, 
из них в 3 случаях успешно выполнялось закрытое 
вправление, но возникали рецидивы. Связь между 
временем возникновения осложнения и способом 
лечения не установлена.

Показатель

Группа

связанных 
вкладышей

систем двойной 
мобильности

Вертлужный 
компонент

Замена 60 (76,9%) 39 (67,2%)

Сохранение 18 (23,1%) 19 (32,7%)

Доступ Переднебоковой 66 (84,6%) 45 (77,6%)

Задний 12 (15,4%) 13 (22,4%)

«Юбка» Нет 45 (57,7%) 40 (69%)

Есть 33 (42,3%) 18 (31%)

Малпозиция 
вертлужного 
компонента

Нет 40 (51,3%) 27 (46,6%)

Есть 38 (48,7%) 31 (53,4%)

Окончание таблицы 2

* — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Таблица 3
Частота развития осложнений у пациентов при использовании связанных вкладышей  

и систем двойной мобильности

Осложнение
Связанные вкладыши (n = 78) Двойная мобильность  

(n = 58)Весь срок наблюдения Первые 2 года

Вывих головки 14 (17,9%) 10 (12,8%) 3 (5,17%)

Асептическое расшатывание 
вертлужного компонента

3 (3,8%) 0 (0%) 1 (1,7%)

Повреждение запирательного 
механизма

4 (5,1%) 1 (1,3%) –

Глубокая инфекция области 
хирургического вмешательства

8 (10,3%) 7 (9%) 4 (6,9%)
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К отдельно отмеченным повреждениям запи-
рательного механизма связанного вкладыша от-
носятся случаи рентгенологически подтвержден-
ной миграции металлического запирательного 
кольца, не сопровождавшиеся вывихом головки 
эндопротеза.

Единственный случай асептического расшаты-
вания вертлужного компонента в группе систем 
двойной мобильности был выявлен в срок менее 
2 лет после операции и был связан с падением 
пациентки. В группе связанных вкладышей дан-
ное осложнение наблюдалось у 3 пациентов, и во 
всех случаях было выявлено в срок, превышающий  
2 года после операции. 

К случаям глубокой хирургической инфекции 
области вмешательства в обеих группах были от-
несены эпизоды перипротезной инфекции, по-
требовавшие санирующей операции с удалением 
компонентов. Помимо представленных случаев  
в группе связанных вкладышей одному пациенту 
была выполнена санирующая операция в объеме 
дебридмента (в дальнейшем у этого пациента на-
блюдались поздние рецидивирующие вывихи),  
6 пациентам выполнялась ревизия послеопераци-
онной раны по поводу гематомы.

При анализе случаев вывихов головки эндо-
протеза в группе связанных вкладышей выявлена 
связь частоты вывихов с объемом ревизионной 
операции (p<0,05) и в частности с заменой верт-
лужного компонента (p<0,01) (рис. 1). Сохранение 
хорошо фиксированного вертлужного компонента 
и имплантация в него связанного вкладыша при-
водила к повышению вероятности вывиха в срав-
нении с установкой связанного вкладыша вме-
сте с заменой вертлужного компонента (RR = 7,2,  
ДИ 95%: 2,05–25,26). В первом случае перенесли 

вывих 8 пациентов из 18, во втором случае — 6 из 
60. Также наблюдалась тенденция к увеличению 
частоты вывихов при использовании вкладышей 
DePuy Duraloc с внутренним диаметром 28 мм  
в сравнении с вкладышами Zimmer Trilogy с вну-
тренним диаметром 32 мм (p = 0,07) (RR = 4,97,  
ДИ 95%: 1,03–24,04). Статистически значимая 
связь частоты возникновения вывихов после им-
плантации связанного вкладыша с другими оце-
ненными факторами не выявлена.

Обсуждение

Проблема профилактики вывихов при ревизи-
онном эндопротезировании тазобедренного сус
тава остается актуальной в мировой литературе 
в течение долгого времени, и в последние годы 
в вопросе механического повышения стабиль-
ности искусственного сустава можно наблюдать 
смещение интереса хирургов и исследователей со 
связанных вкладышей на системы двойной мо-
бильности. Мы провели поиск публикаций в базе 
MedLine через платформу Pubmed по ключевым 
словам (hip OR THA) AND constrained AND (liner OR 
acetabular) для связанных систем и (hip OR THA) 
AND (dual mobility OR double mobility OR tripolar) 
для компонентов двойной мобильности за период 
с 2003 по 2017 г. Критерием отбора публикаций яв-
лялось представление клинических исследований 
применения рассматриваемых имплантатов в ус-
ловиях ревизионного эндопротезирования (либо 
исследований, включавших соответствующие 
группы пациентов). Мы не включали сообщения  
о клинических случаях, экспериментальные иссле-
дования и обзорные статьи. Списки цитируемой 
литературы обнаруженных систематических об-
зоров были также проверены на наличие публика-
ций, не выявленных в ходе поиска. Динамика ко-
личества отобранных статей по годам публикации 
представлена на рисунке 2. Также стоит отметить, 
что в анализируемых статьях системы двойной 
мобильности рассматриваются в качестве важной 
опции для ревизионного эндопротезирования  
с многообещающими результатами. И напротив, 
из 46 сообщений, посвященных связанным вкла-
дышам, в 18 указывается на неудовлетворитель-
ные результаты и/или необходимость применения 
с осторожностью. 

В нашем исследовании частота возникновения 
вывихов после реэндопротезирования тазобе-
дренного сустава с имплантацией связанных вкла-
дышей составила 17,9% за весь период наблюдения 
и 12,8% в течение первых 2-х лет, а при использо-
вании системы двойной мобильности частота вы-
вихов была в 2,5 раза ниже (5,17%), но сроки на-
блюдения составили только два года. 

Рис. 1. Зависимость частоты вывихов от объема 
ревизионной операции с установкой связанного 
вкладыша

Fig. 1. Stability of the hips after revision with a 
constrained liner according to the type of revision 
(total/acetabular/femoral/modular)
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Наблюдаемая нами частота вывихов после 
реэндопротезирования тазобедренного сустава  
с использованием систем двойной мобильности 
превышает показатели других авторов (по дан-
ным систематического обзора I. De Martino с со-
авторами [32] — 3,0%, SD 3,0%, 5064 наблюдений), 
что может быть связано с незначительным числом 
наблюдений. Малое количество вывихов не по-
зволило выявить статистически значимую связь 
с какими-либо факторами риска, однако во всех 
3 случаях первичное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава выполнялось по поводу пост-
травматического артроза (в 2 случаях — послед-
ствия переломов вертлужной впадины). 

Вывих в большой паре трения являлся един-
ственным вариантом наблюдаемых нами ослож-
нений, связанных с дизайном системы двойной 
мобильности. Внутрипротезные вывихи в пред-
ставленной группе пациентов не встречались, что, 
вероятно, связано со сроком наблюдения — обычно 
такие осложнения наблюдаются в сроки 8–10 лет 
после операции [33]. Причиной разобщения голов-
ки и вкладыша обычно является износ полиэти-
лена в области контакта с шейкой эндопротеза —  
в так называемой третьей паре трения системы 
двойной мобильности. Поэтому для уменьшения 
вероятности данного осложнения предпочтитель-
но использовать ножки с узкой и полированной 
шейкой [34]. Однако в условиях реэндопротезиро-
вания возможность соблюдения данной рекомен-
дации ограничена вследствие сохранения хорошо 
фиксированных ножек. Не случайно по данным 
систематического обзора I. De Martino с соавтора-
ми, средняя частота возникновения внутрипро-
тезных вывихов после ревизий превышает тако-
вую после первичных операций и составляет 1,3% 
(SD 2,2%) [32]. 

Асептическое расшатывание вертлужного ком-
понента двойной мобильности в представленный 
срок наблюдения развилось в 1 случае в результа-
те травмы. Отсутствие механической связанности 

системы исключает значимую нагрузку на границе 
«вертлужный компонент — кость» в случае возник-
новения импинджмента, однако в условиях реви-
зионного эндопротезирования с дефектами верт-
лужной впадины отсутствие отверстий для винтов 
в полусфере немодульных компонентов может 
ограничить возможность достижения надежной 
первичной фиксации, если система имплантиру-
ется не в антипротрузионный кейдж или бесце-
ментный компонент большого диаметра [32]. 

Что касается использования связанных вкла-
дышей, наблюдаемая нами частота вывихов и по-
вреждений запирательного механизма, а также 
данные литературы указывают, что представлен-
ные системы могут не оправдывать возложенных 
на них ожиданий в условиях ревизионной артро-
пластики. В нашем исследовании оценивались ре-
зультаты использования двух моделей связанных 
вкладышей: DePuy Duraloc и Zimmer Trilogy, обе из 
которых имеют одну пару трения и обеспечивают 
удержание головки посредством ее защелкивания 
в полиэтиленовом вкладыше с высоким краем  
и дополнительной фиксации металлическим за-
пирательным кольцом. Частота вывихов головки 
эндопротеза в нашей серии наблюдений состави-
ла 17,95%, что согласуется с данными литературы.  
С.J. Della Valle с соавторами наблюдали сопоста-
вимую частоту вывихов (16%) с использованием 
системы DePuy Duraloc при лечении рецидивиру-
ющих вывихов и при неадекватной интраопера-
ционной стабильности сустава при ревизионных 
операциях [35]. Несколько худшие результаты 
представили K.R. Berend с соавторами, исследо-
вавшие группу пациентов, большинству из кото-
рых имплантировалась система сходного дизайна 
DePuy S-rom. Частота вывихов после реэндопроте-
зирования составила 18,3%, причем в группе реви-
зий по поводу рецидивирующих вывихов частота 
повторных вывихов достигла 28,9% [15]. 

В нашем исследовании обнаружена разница  
в частоте вывихов при использовании разных мо-

Рис. 2. Распределение статей 
(оригинальные исследования) 
по годам публикации

Fig. 2. Distribution of published 
articles (original researches) 
on constrained liners and 
dual mobility in revision hip 
arthroplasty according to 
publication year

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

20
03

20
04

   

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

Связанные вкладыши                      Двойная мобильность



СLINICAL STUDIES

T raumatolog          y  and    orthopedics            of   R ussia     Vol. 24, N 3, 201830

делей связанных вкладышей — имелась тенденция 
к повышению риска вывиха после имплантации 
вкладыша DePuy Duraloс в сравнении с Zimmer 
Trilogy. Данные системы обладают принципиаль-
но сходным дизайном, однако вкладыш Trilogy 
constrained имеет косой профиль 10°, что потен-
циально может оптимизировать биомеханику ис-
кусственного сустава, особенно при установке 
вкладыша без замены вертлужного компонента, 
но еще более важным фактором может быть раз-
личие в диаметре используемых головок. В рас-
сматриваемый период времени вкладыши DePuy 
Duraloc использовались только с внутренним диа-
метром 28 мм, а вкладыши Zimmer Trilogy — 32 мм.  
В комбинации с головкой диаметром 32 мм свя-
занная система Zimmer Trilogy допускает амплиту-
ду движений от 90° до 94° в зависимости от офсета 
головки; в свою очередь система DePuy Duraloc  
с головкой 28 мм допускает амплитуду движений 
только 80° [36]. B.P. Chalmers с соавторами [37], 
проанализировав группу пациентов после им-
плантации более современной модели связанного 
вкладыша при реэндопротезировании, также от-
метили использование головки диаметром 28 мм 
как фактор риска вывиха в сравнении с 32 и 36 мм 
(HR = 12,8). Логично предположить, что наличие 
«юбки» на головке эндопротеза, уменьшающее от-
ношение диаметров головки и шейки и снижающее 
амплитуду движений, должно таким же образом 
повышать вероятность вывиха, однако, в нашем ис-
следовании, а также в исследовании C.J. Della Valle 
с соавторами [35] влияние данного параметра вы-
явить не удалось. 

Дополнительным фактором риска вывиха, по 
данным литературы, является установка связан-
ного вкладыша с сохранением чашки эндопроте-
за [15, 35, 37], поскольку при этом не устраняется 
возможное субоптимальное взаимопозициони-
рование компонентов [11]. Однако, по результа-
там проведенной рентгенометрии, статистиче-
ски значимая связь вывихов головки эндопротеза  
с имплантацией связанного вкладыша в высо-
ко установленный или субоптимально ориен-
тированный вертлужный компонент не была 
выявлена. 

Среди иных дизайн-специфичных осложнений 
после имплантации связанных вкладышей в на-
шем исследовании наблюдалась миграция запира-
тельного кольца в 5,1% случаев, что дополнительно 
свидетельствует о высокой частоте возникновения 
импинджмента с перегрузкой полиэтилена и запи-
рательного механизма. В исследовании удаленных 
в ходе повторной ревизии связанных вкладышей 
(большинство из которых DePuy S-rom), выпол-
ненном P.C. Noble с соавторами [14], повреждение 
запирательного кольца различной степени на-
блюдалось в 94% случаев, при этом в 12% случаев 

определялось выраженное повреждение и дефор-
мация, а в 10% — перелом. 

Описанные в литературе случаи разобщения 
вкладыша и вертлужного компонента [36] в пред-
ставленной группе пациентов не наблюдались. 

Еще одно осложнение, ассоциированное со 
связанным характером имплантата — асептиче-
ское расшатывание вертлужного компонента —  
наблюдалось в нашей выборке в 3 (3,8%) случаях.  
В литературе имеются сообщения о частоте раз-
вития данного осложнения в пределах от 3,5% [37] 
до 8,5% [11]. В исследовании удаленных компонен-
тов, проведенном P.C. Noble с соавторами [14], из 
повторных ревизионных операций 28% были вы-
полнены по причине асептического расшатыва-
ния вертлужного компонента. В нашей группе у 2 
из 3 пациентов с данным осложнением связанные 
вкладыши были имплантированы в антипротру-
зионные кольца Burch-Schneider. Вероятно данный 
имплантат уязвим к силам, передающимся на него 
в связанной системе эндопротеза, из-за отсутствия 
пористого покрытия и, соответственно, возмож-
ности биологической фиксации к костям таза [38]. 
Однако необходимо отметить, что связанные вкла-
дыши демонстрируют больший темп износа полиэ-
тилена в сравнении с несвязанными имплантатами 
[14], и полиэтиленовый дебрис в комбинации с пе-
редачей сил на границе «вертлужный компонент — 
кость» может вызвать асептическое расшатывание 
в более поздние сроки. 

Таким образом, в представленном исследова-
нии после установки связанного вкладыша часто-
та развития вывихов была статистически значимо 
больше, чем после установки системы двойной мо-
бильности, несмотря на то, что последние системы 
чаще использовались у пациентов с вывихами го-
ловки эндопротеза в анамнезе и рецидивирующи-
ми, либо неустраненными вывихами в качестве 
показания к операции, что, по мнению ряда авто-
ров, является значимым фактором риска вывиха 
после ревизионной артропластики [12, 13]. 

Ограничением представленного исследования, 
безусловно, является разница в сроках наблюдения 
пациентов в двух группах сравнения. Однако хо-
рошо известно, что в подавляющем большинстве 
случаев вывих в большой паре трения при исполь-
зовании систем двойной мобильности происходит 
в течение первого года [16], и мы вправе рассчи-
тывать, что не встретимся с этим осложнением  
в дальнейшем. Напротив, в случае связанных сис
тем вывихи могут развиваться и в более поздние 
сроки [15], так как связаны с износом и поврежде-
нием вкладыша и запирательного механизма [14].

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Результаты лечения пациентов  
с перипротезными переломами бедренной кости 
после эндопротезирования тазобедренного сустава
А.А. Корыткин, Ю.М. Эль Мудни, К.А. Ковалдов, Я.С. Новикова, Б.Ю. Белоусов

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России
Верхне-Волжская набережная, д. 18, 603155, г. Нижний Новгород, Россия

Реферат
Перипротезные переломы — одна из основных причин выполнения ревизионных операций. Лечение па-

циентов с перипротезными переломами связано с большим количеством осложнений и не теряет своей ак-
туальности.

Цель исследования — оценить результаты лечения пациентов с перипротезными переломами бедренной 
кости после эндопротезирования тазобедренного сустава и определить факторы, влияющие на эффектив-
ность лечения.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации 76 пациентов, про-
ходивших лечение по поводу перипротезных переломов бедренной кости. Пострадавшие были разделены на 
группы согласно Объединенной системе классификации перипротезных переломов UCS. Наблюдение паци-
ентов длилось от 6 до 124 мес. (в среднем 34,90±28,81).

Результаты. В 3 (3,9%) случаях перипротезные переломы бедренной кости являлись осложнением пер-
вичного эндопротезирования тазобедренного сустава и были интраоперационными, в 75 (96,1%) — ревизи-
онного; в 56 (71,8%) случаях— с бесцементным, в 22 (28,2%) — с цементным типом фиксации бедренного ком-
понента. У 30 (38,5%) пациентов переломы произошли по ятрогенным причинам, то есть интраоперационно, 
у 48 (61,5%) — вследствие высоко- и низкоэнергетических травм. Чаще всего встречались переломы типа B —  
в 53 (68%) случаях. Консервативная терапия, фиксация серкляжами или пластиной с винтами показали низ-
кую эффективность. В группе пациентов с расширенной остеотомией большого вертела сращение было до-
стигнуто в 90,5%, в то время как в группе без ее использования — в 75%. Низкий процент сращения пери-
протезных переломов наблюдался при переломах типов A и B1 (65% и 66,7% соответственно). При лечении 
пациентов с перипротезными переломами типов B2, B3 и C консолидация наступила более чем у 80% паци-
ентов. Различные осложнения развились в 17 (21,8%) случаях.

Выводы. Эффективное лечение пациентов с перипротезными переломами бедренной кости было сопря-
жено с выполнением расширенной остеотомии большого вертела (γ = 0,51; p = 0,032), отсутствием осложне-
ний в послеоперационном периоде (R = 0,55; p = 0,00001), типами переломов B2, B3 и C (γ = 0,40; p = 0,02), 
использованием ревизионных бесцементных бедренных компонентов с дистальной фиксацией (γ = 0,35;  
p = 0,018). При лечении пациентов с переломами вертелов и стабильными бедренными компонентами швы 
нитью или фиксация проволочными серкляжами неэффективны, предпочтительно проведение остеосинтеза 
пластиной с крючками типа Dall-Miles. При сомнениях относительно стабильности ножки предпочтение сле-
дует отдавать ревизии с применением бесцементных бедренных компонентов, в частности длинных ножек  
с дистальной фиксацией. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, перипротезные переломы, осложнения.
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Введение
Перипротезные переломы бедренной кости 

являются частым осложнением тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава (ТБС)  
и могут случаться непосредственно во время опе-
рации или после ее выполнения [1]. Обычно такие 
переломы требуют сложных ревизионных вмеша-
тельств, клинические исходы которых не всегда 
благоприятны, показатели смертности остаются 
высокими [2]. По данным зарубежных регистров 
артропротезирования и регистра эндопротези-
рования тазобедренного сустава РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена, перипротезные переломы являются 
одной из пяти основных причин выполнения ре-
визионных вмешательств: до 10% ревизий ТБС об-
условлены перипротезными переломами [2–5].

По результатам ретроспективного анализа кли-
ники Mayo с 1969 по 1990 г., распространенность 

перипротезных переломов после почти 20 000 опе-
раций первичного эндопротезирования составила 
0,6%. При этом после 17 579 случаев первичного 
цементного эндопротезирования перипротезные 
переломы встречались в 0,6%, а после 2078 опера-
ций бесцементного — в 0,4%. Среди 4397 ревизион-
ных вмешательств распространенность перипро-
тезных переломов в послеоперационном периоде 
составила 2,4%, причем 2,8% после 3265 цемент-
ных ревизий и 1,5% — после 1132 бесцементных 
[6]. По данным современной литературы, частота 
интраоперационных перипротезных переломов 
бедренной кости достигает 27,8%, в то время как 
распространенность перипротезных переломов в 
послеоперационном периоде в одних исследовани-
ях соответствует 1,5–4%, в других — колеблется от 
0,07% до 18% [7–9]. Рост числа перипротезных пе-
реломов в последние десятилетия растет. Данный 

Outcome of Periprosthetic Femoral Fractures  
in Hip Arthroplasty
A.A. Korytkin, Yu.M. El Mudni, K.A. Kovaldov, Ya.S. Novikova, B.Yu. Belousov

Privolzhsky Research Medical University
18, Verkhne-Volzhskaya nab., 603155, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Abstract
Periprosthetic fractures are one of the main reasons for revision surgery according to the data of large joint 

replacement registers. Treatment of patients with periprosthetic fractures is associated with a big number  
of complications and still keeps its relevance.

Purpose of the study is to evaluate treatment outcome of patients with periprosthetic femoral fractures in hip 
replacement.

Material and Methods. The authors performed a retrospective analysis of medical histories of 76 patients who 
underwent treatment of periprosthetic femoral fractures. The patients were divided into groups by the Unified 
Classification System (UCS). Follow up period was from 6 to 124 months (mean of 34.90±28.81). 

Results. 3 cases (3.9%) of periprosthetic femoral fractures were the complications after primary hip arthroplasty 
and occurred intraoperatively, 75 cases (96.1%) were complications after revision surgery; 56 cases (71.8%) were 
reported with uncemented and 22 cases (28.2%) with cemented femoral components. In 30 cases (38.5%) fractures 
had a iatrogenic nature and occurred intraoperatively, in 48 cases (61.5%) — occurred due to high- and low energy 
trauma. Type B fractures were observed most often — in 53 cases (68%). Conservative treatment, fixation by 
cerclage or by plate and screws has proven to be the least effective operative options. In the group of patients with 
extended osteotomy of the greater trochanter the healing was achieved in 90.5% of cases, while in the group without 
osteotomy — in 75% of cases. Low healing rate of periprosthetic fractures was observed for A and B1 type fractures 
(65% and 66.7% respectively). Follow up of patients with B2, B3 and C type fractures demonstrated consolidation  
in more than 80% of cases. Various complications were reported in 17 cases (21.8%). 

Conclusion. Effective treatment of patients with periprosthetic femoral fractures was associated with extended 
osteotomy of the greater trochanter (γ = 0.51; p = 0.032), absence of complications in postoperative period (R = 0.55; 
p = 0.00001), B2, B3 and C fracture types (γ = 0.40; p = 0.02) and use of revision uncemented femoral components with 
distal fixation (γ = 0.35; p = 0.018). In the authors opinion use of sutures or cerclage wires are not effective in cases of 
trochanteric fractures and stable femoral components; it would be preferable to perform internal fixation by a plate 
with hooks such as Dall-Miles. In case of doubts in regard of stem stability the revision should rather stipulate use  
of uncemented femoral components, in particular long stems with distal fixation. 

Keywords: hip joint arthroplasty, periprosthetic fractures, complications.
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факт обусловлен увеличением количества выпол-
няемых первичных и ревизионных эндопроте-
зирований тазобедренного сустава, в частности  
с применением бесцементных бедренных компо-
нентов и связанных имплантов, увеличением сро-
ка службы имплантатов, высокими функциональ-
ными требованиями пациентов после операции, 
ростом числа пожилых пациентов с остеопорозом, 
перенесших эндопротезирование [10, 11].

Цель исследования — оценить результаты ле-
чения пациентов с перипротезными переломами 
бедренной кости после эндопротезирования тазо-
бедренного сустава и определить факторы, влияю-
щие на эффективность лечения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ медицин-

ской документации 76 пациентов (78 случаев пе-
рипротезных переломов), проходивших лечение 

по поводу перипротезных переломов бедренной 
кости после эндопротезирования тазобедренного 
сустава в период с 2006 по 2016 г. Вмешательства 
выполнялись тремя опытными хирургами. Из ме-
дицинских карт пациентов были получены све-
дения о возрасте, гендерной принадлежности, 
первичном диагнозе, количестве вмешательств 
на заинтересованном суставе, обстоятельствах 
возникновения перипротезного перелома, виде 
лечения и возникших после него осложнений. Из 
протоколов операции получены данные о типе 
вмешательства, виде удаленных и имплантируе-
мых конструкций. Информированное доброволь-
ное согласие на обработку и публикацию персо-
нальных данных получено от всех пациентов.

Чаще переломы случались у женщин старше  
60 лет (p = 0,028). Характеристика пациентов на 
момент возникновения перипротезного перелома 
представлена в таблице 1.

Таблица 1
Характеристика пациентов на момент возникновения  

перипротезного перелома бедренной кости

Показатель Среднее значение ± среднеквадратичное отклонение 
(диапазон/доля)

Средний возраст, лет
     0–59 лет
     >60 лет

56,76±13,64 (25–92)
40/78 (51,3%)
38/78 (48,7%)

Пол
     Количество мужчин
     Количество женщин

34/76 (45%)
42/76 (55%)

Сторона
     Правая
     Левая
     Двусторонние переломы

41/78 (52,6%)
37/78 (47,4%)
2/76 (2,6%)

Средний индекс массы тела, кг/м2 27,51±4,15 (18,1–40,6)

Первичный диагноз
     Остеоартроз
     Посттравматическая патология
     Ревматоидный артрит
     Другой (аваскулярный некроз и пр.)

37 (47,4%)
20 (25,6%)

4 (5,1%)
17 (21,9%)

Тип фиксации бедренного компонента
     Цементный
     Бесцементный

22 (28,2%)
56 (71,8%)

Тип тотального эндопротезирования
     Первичное
     Ревизионное

3 (3,9%)
75 (96,1%)

Причина перипротезного перелома
     Высокоэнергетическая травма
     Ятрогенный перелом
     Низкоэнергетическая травма

44 (56,4%)
30 (38,5%)

4 (5,1%)

Среднее количество вмешательств 1,53±0,99 (0–5)

Средний срок наблюдения, мес. 34,90±28,81 (6–124)
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Пострадавшие были разделены на группы со-
гласно Объединенной системе классификации 
перипротезных переломов UCS [12], также отме-
чались признаки остеолиза и других состояний 
костной ткани, способствующих возникновению 
перелома в области имплантата. Стабильность 
ножки эндопротеза оценивалась по рентгено-
граммам, выполненным на последнем контроль-
ном осмотре. Стабильность бесцементной ножки 
определяли по критериям C.A. Engh с соавтора-
ми, которые включали отсутствие рентгенопроз-
рачных линий, сформировавшегося пьедестала 
у кончика бедренного компонента, перестрой-
ки калькара и признаков миграции ножки [13]. 
Критерии стабильности цементной ножки вклю-
чали отсутствие признаков миграции бедрен-
ного компонента и рентгенопрозрачных линий 
на границе имплантат-цемент (от 50 до 100% 
зоны имплантат-цемент). Главными критерия-
ми позитивной оценки результата лечения па-
циента на момент контрольного осмотра явля-
лись консолидация перипротезного перелома 
и нормальное функционирование эндопротеза. 
В представленной выборке были случаи разви-
тия различных послеоперационных осложне-
ний, приводивших к необходимости проведения 
дальнейшего лечения пациента в результате ко-
торого удавалось достичь консолидации перело-
ма. Исход перипротезного перелома оценивали 
после первой попытки его лечения, то есть кон-
солидацию после повторных операций оценива-
ли как несращение. 

Клиническая оценка результатов лечения 
пациентов проводилась по результатам опрос-
ников. Пациенты заполняли визуальную анало-
говую шкалу (Visual Analogue Scale — VAS), от-
ражающую интенсивность болевого синдрома, 
и шкалу оценки ограничения функций тазобе-
дренного сустава и исхода остеоартроза (Hip 
Disability and Osteoarthritis Outcome Score —  
HOOS) до операции, через 3, 6 и 12 мес. после ее 
выполнения.

Статистическая обработка полученных дан- 
ных проводилась при помощи программно-
го обеспечения Microsoft Office Excel, Access 
2013 и Statistica 6.1. Для оценки различий  
в сравниваемых группах пользовались U-тестом 
Манна – Уитни и знаковым ранговым тестом 
Вилкоксона. Для сравнения бинарных показате-
лей между независимыми группами применяли 
тест χ2. При уровне значимости р≤0,05 различия 
между сравниваемыми группами считали стати-
стически значимыми. Степень согласованности 
изменений исследуемых параметров оценивали 
по результатам корреляционного анализа с вы-
числением коэффициента Спирмена (R) и гамма 
коэффициента (γ).

Результаты

В 3 (3,9%) случаях перипротезные переломы 
бедренной кости являлись осложнением пер-
вичного эндопротезирования тазобедренного 
сустава, в 75 (96,1%) — ревизионного. Все пери-
протезные переломы, развившиеся в результате 
первичного эндопротезирования, произошли во 
время операции. Вероятно, это связано с агрес-
сивной хирургической техникой, ошибками в вы-
боре типа импланта, сочетающимися с анатоми-
ческими особенностями пациентов. Чаще всего 
перипротезные переломы случались после перво-
го ревизионного вмешательства (60,3% — 47 ТБС), 
реже после второй ревизии (24,4% — 19 ТБС), еще 
реже после третьей, четвертой и пятой (5,1%, 3,9% 
и 2,6%, соответственно). 

Чаще всего у пострадавших встречались пере-
ломы типа B — 68% случаев (53 ТБС, p = 0,001).  
На переломы типа A приходилось 25,6% (20 ТБС) 
и типа C — 6,5% (5 ТБС). Не было зарегистрирова-
но ни одного перипротезного перелома типов D, 
E и F. В свою очередь, среди типа А чаще встре-
чались переломы большого вертела A-G — 70%  
(14 ТБС, p = 0,015). На переломы малого вертела ти-
пов A-L и одновременно большого и малого верте-
лов типов A-G/L приходилось по 5% (1 ТБС) и 25% 
(5 ТБС) соответственно. Основной вклад в струк-
туру переломов типа B внесли переломы B2 и B3, 
составляя 45,3% (24 ТБС) и 37,7% (20 ТБС) соответ-
ственно. На переломы типа B1 приходилось 17%  
(9 ТБС). Структура способов лечения в зависимо-
сти от типа перипротезного перелома представле-
на в таблице 2.

У пациентов с перипротезными переломами 
типа А перелом большого вертела, изолирован-
ный или в сочетании с переломом малого вертела, 
был выявлен в 95% случаев (19 ТБС). Большинство 
переломов данного типа (65% — 13 ТБС) произош-
ли во время операции, причем в 4 из 13 случаев 
диагноз был установлен в послеоперационном 
периоде. Травма и выраженный остеолиз прок-
симального отдела бедренной кости послужили 
причиной переломов типа А в 25% (5 ТБС) и 10%  
(2 ТБС) случаев соответственно. У 6 пациентов 
(20%) перипротезные переломы были стабиль-
ными, что, в соответствии со стандартными ре-
комендациями Vancouver group [14], позволило 
применить консервативную тактику лечения (им-
мобилизация тазобедренного сустава). Однако 
консервативная терапия не принесла ожидае-
мого положительного результата: лечение 3 из  
6 переломов закончилось несращением, включая 
1 случай перипротезной инфекции. Остальных 
14 пациентов с нестабильными перипротезными 
переломами типа A лечили различными хирурги-
ческими способами (табл. 2). 
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Таблица 2
Способы лечения в зависимости от типа перипротезного перелома

Способ лечения

Тип перелома, %

А
(n = 20)

В1
(n = 9)

В2
(n = 24)

В3
(n = 20)

С
(n = 5)

D, E, F
(n = 0)

Консервативный (n = 9) 30 11,1 4,2 – 20 –

Остеосинтез серкляжной проволокой (n = 7) 5 33,3 8,3 5 – –

Остеосинтез пластиной и винтами (n = 8) 15 11,1 12,5 – 20 –

РТЭП ТБС и серкляжная фиксация (n = 16) 15 22,2 20,8 30 – –

РТЭП ТБС ревизионным бесцементным 
бедренным компонентом (n = 7)

15 – 12,5 5 – –

РТЭП ТБС ревизионным бесцементным 
бедренным компонентом и серкляжная 
фиксация (n = 29)

20 22,2 41,7 55 40 –

РТЭП ТБС с импакционной костной пластикой 
и серкляжной фиксацией (n = 2)

– – – 5 20 –

РТЭП ТБС — ревизионное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава.

В 3 случаях из 14 был выполнен остеосин-
тез перипротезного перелома пластиной: 2 из 
них закончились несращением после первич-
ного лечения. У одного из этих двух пациентов 
интраоперационно была диагностирована пе-
риимплантная инфекция второго типа. Через 
2 нед. после первичного вмешательства ему 
была проведена хирургическая обработка раны  
с сохранением импланта (debridement, antibiotics 
and implant retention — DAIR) и реостеосинтез 
серкляжной проволокой с дальнейшим исходом 
в сращение. У других 3 пациентов из 14 для ле-
чения перипротезного перелома было проведено 
ревизионное тотальное эндопротезирование ТБС 
с применением бесцементных бедренных ком-
понентов дистальной фиксации: у одного из них 
консолидации перелома удалось добиться только 
после повторной ревизионной операции, так как  
у пациента произошел вывих головки эндопроте-
за. Еще одно несращение перелома большого вер-
тела было констатировано после попытки лечения 
с использованием серкляжной фиксации и реви-
зионного тотального эндопротезирования ТБС. 
Таким образом, при переломах типа A сращение 
было достигнуто в 13 случаях из 20 (65%).

Две трети переломов типа B1 (66,7% — 6 ТБС) 
имели ятрогенный механизм, еще треть произош-
ли вследствие травмы (33,3% — 3 ТБС). При лечении 
пациентов с переломами типа B1 в подавляющем 
большинстве (7 переломов из 9) использовалась 
серкляжная фиксация, включая 4 случая по поводу 
интраоперационно возникшего перелома во время 
ревизионного эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава. Первичным исходом лечения стала 

консолидация лишь одного из 4 перипротезных 
переломов, что свидетельствует о низкой эффек-
тивности использования серкляжной фиксации  
у пациентов с переломами типа В1. Впоследствии 
двум пациентам с признаками несращения был 
выполнен повторный остеосинтез при помощи 
пластин с исходом в сращение, третьему — де-
бридмент послеоперационной раны в срок до  
3 нед. после выполнения операции по причине 
раневой инфекции, что также закончилось сраще-
нием. В остальных 2 случаях переломов типа B1  
в качестве лечения использовалась консерва-
тивная терапия с исходом в сращение (1 ТБС)  
и остеосинтез при помощи контралатеральной 
LCPDF, ориентированной проксимально, моно-
кортикальных и бикортикальных LHS винтов  
с последующей консолидацией (1 ТБС). При пере-
ломах типа B1 сращение было достигнуто в 6 слу-
чаях из 9 (66,7%).

Основная масса переломов типа B2 произошла 
вследствие травмы: 17 случаев из 24 (70,8%). Доля 
переломов B2 по причине интраоперационного 
повреждения была статистически значимо ниже 
аналогичного показателя в структуре причин пе-
реломов типа А и составила 29,2% (p = 0,022). В 10 
(41,6%) случаях для лечения пациентов с перело-
мами типа B2 применялась серкляжная фиксация, 
выполненная во время ревизионного эндопроте-
зирования тазобедренного сустава при помощи 
бесцементного ревизионного компонента дис-
тальной фиксации, в 5 (20,8%) случаях — допол-
нительная фиксация серкляжами во время реви-
зионного эндопротезирования с использованием 
стандартной бесцементной ножки. У 3 пациентов 
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из 5, которым имплантировали стандартный бе-
дренный компонент, в послеоперационном пе-
риоде развились осложнения: в 2 случаях вывихи 
головки эндопротеза, устраненные закрытым спо-
собом, и в 1 случае инфицирование послеопера-
ционной раны — DAIR. В дальнейшем осложнения 
были успешно купированы, и у всех трех паци-
ентов исходом явилась консолидация перелома. 
Остеосинтез при помощи пластин был выбран  
в качестве лечения перелома типа B2 у 3 паци-
ентов из 24 (12,5%): в 2 случаях использовалась 
пластина Dall-Miles и в одном — контралате-
ральная LCPDF, ориентированная проксимально.  
У одного из этих трех  пациентов в послеопера-
ционном периоде произошел вывих, который по-
сле закрытого устранения не помешал успешному 
сращению перелома. В 2 случаях интраопераци-
онно возникшего перипротезного перелома B2 
выполнялся остеосинтез при помощи серкляжей. 
Также необходимо отметить, что в 1 случае из 24 
из-за противопоказаний к оперативному лече-
нию была принята консервативная тактика ле-
чения, исходом которой стало несращение. При 
переломах типа B2 сращение было достигнуто  
в 23 (95,8%) случаях.

Наиболее частой причиной перипротезных пе-
реломов B3, как же как переломов типа B2, была 
травма (16 ТБС — 80%). В 3 случаях (15%) перело-
мы произошли по ятрогенным причинам, в 1 слу-
чае (5%) — в результате выраженного остеолиза на 
фоне нестабильной цементной ножки. Переломы 
типа B3, произошедшие во время операции, встре-
чались гораздо реже, чем интраоперационные пе-
рипротезные переломы А и B1 (p = 0,003 и p = 0,01 
соответственно). У 11 пациентов из 20 (55%) осу-
ществляли лечение с использованиемсеркляжной 
фиксации, выполненной во время ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного сустава при 
помощи бесцементного ревизионного компонента 
дистальной фиксации. В трех случаях из 11, один из 
которых сопровождался вывихом головки эндопро-
теза, другой — перипротезной инфекцией, опера-
тивное вмешательство было выполнено повторно 
по причине несращения с исходом в консолидацию. 
Еще 7 пациентов из 20 (35%) были пролечены при 
помощи серкляжной фиксации, произведенной во 
время ревизии стандартной бесцементной ножки.  
В 2 случаях из 7 у пациентов присутствовал дефицит 
проксимального отдела бедренной кости. С целью 
устранения дефекта в одном случае использовалась 
титановая сетка, в другом — техника импакционной 
костной пластики. В 1 случае из 20 по причине воз-
никновения интраоперационного перелома была 
произведена его фиксация серкляжами, однако ис-
ходом явилось несращение. Этому пациенту была 
выполнена повторная операция — ревизионное эн-
допротезирование тазобедренного сустава с исхо-

дом в сращение. При переломах типа B3 сращение 
было достигнуто в 16 случаях из 20 (80%).

В 3 случаях из 5 (60%) переломы типа C имели 
травматический характер, в одном случае причи-
ной был выраженный остеолиз, еще в одном — ин-
траоперационное повреждение. Трем пациентам 
из пяти выполнялось ревизионное эндопротезиро-
вание ТБС бесцементным ревизионным компонен-
том дистальной фиксации и серкляжная фиксация. 
Одному из них для создания оптимальной фикса-
ции ножки дополнительно использовались тита-
новая сетка и импакционная костная плас-тика 
проксимального отдела бедренной кости, однако  
у пациента произошел вывих, устраненный закры-
тым способом с последующим исходом в сращение. 
В одном случае из 5 по причине коморбидной пато-
логии была избрана консервативная тактика лече-
ния. исходом которой стало несращение. Сращение 
было достигнуто у 4 пациентов из 5 (80%).

В общей структуре перипротезных переломов, 
независимо от типа, расширенная остеотомия боль-
шого вертела (extended trochanteric osteotomy — 
ETO) с целью удаления хорошо фиксированного 
бедренного компонента и предотвращения даль-
нейшего повреждения бедра выполнялась в 26,9% 
случаев. Установлено, что выполнение расши-
ренной остеотомии большого вертела сопряжено  
с консолидацией перипротезного перелома. Так,  
в группе пациентов с ETO, насчитывающей 21 слу-
чай, сращение было достигнуто в 90,5%, в то время 
как в группе без ETO, состоящей из 57 пациентов, 
сращение было достигнуто в 75%. Данные резуль-
таты были подтверждены с использованием коэф-
фициента корреляции гамма (γ = 0,51; p = 0,032).

При оценке результатов анкетирования паци-
ентов с перипротезными переломами была по-
казана эффективность проведенного лечения. 
Суммы баллов по VAS и HOOS через 3, 6 и 12 мес. 
после лечения статистически значимо отличались 
от результатов до лечения (p<0,001, табл. 3).

Несращение перелома после первичного лече-
ния было зафиксировано у 16 (20,5%) пациентов из 
78, после повторного — у 7 (9%). Переломы типа A 
были сопряжены с несращением (γ = 0,40; p = 0,02). 
Почти 50% всех несращений после первичного ле-
чения произошли у пациентов с переломами боль-
шого вертела типов A-G.

Была установлена прямая корреляционная 
взаимосвязь между отсутствием осложнений  
в послеоперационном периоде и успешной кон-
солидацией перипротезного перелома (R = 0,55; 
р = 0,00001). Различные осложнения развились  
в среднем через 7,2±4,0 мес. после операции  
(от 0,5 до 12 мес.) в 17 случаях (21,8%): вывих го-
ловки эндопротеза — в 6 (7,7%), перипротезная ин-
фекция — в 6 (7,7%) и замедленная консолидация —  
в 5 (6,4%) (табл. 4).
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Таблица 4
Структура осложнений после первичного лечения перипротезных переломов

Тип осложнения Кол-во 
случаев Способ повторного лечения Окончательный 

исход

Вывих головки 
эндопротеза

6 РТЭП ТБС + связанный вкладыш (2)
Закрытое вправление (4)

Консолидация (2)
Консолидация (4)

Перипротезная 
инфекция

6 Удаление эндопротеза с последующей установкой 
спейсера и РТЭП ТБС в дальнейшем (3)
DAIR через 2 нед. после операции (1)
DAIR до 3 нед. после операции и реостеосинтез 
серкляжной проволокой (2)

Консолидация (2)

Консолидация (1)
Консолидация (2)

Замедленная 
консолидация

5 Остеосинтез пластинами (2)
РТЭП ТБС (2)
Консервативное лечение (1)

Консолидация (2)
Консолидация (2)
Консолидация (0)

Таблица 3
Результаты анкетирования пациентов до и в различные сроки после лечения  

перипротезных переломов

Срок проведения анкетирования
Результат анкетирования, баллы

VAS HOOS

До лечения 7,5±1,1 20,8±4,8

Через 3 мес. после лечения 6,1±1,1* 29,8±6,1#

Через 6 мес. после лечения 4,5±1,6* 39,3±8,6#

Через 12 мес. после лечения 2,1±1,8* 50,3±12,1#

* — статистически значимые отличия по сравнению с показателями VAS до лечения, p<0,001; # — статистически 
значимые отличия по сравнению с показателями HOOS до лечения, p<0,001.

Обсуждение
В настоящее время общепризнанной класси-

фикацией перипротезных переломов, которая ос-
новывается на их локализации, качестве костной 
ткани, а также степени стабильности компонен-
тов эндопротеза и определяет тактику лечения, 
является классификация Vancouver, разработан-
ная C.P. Duncan и B.A. Masri [14]. Ее надежность  
и достоверность были неоднократно подтверж-
дены многими авторами [15, 16]. Однако в 2014 г.  
C.P. Duncan и F.S. Haddad предложили объеди-
ненную систему классификации перипротезных 
переломов UCS для совершенствования системы 
Vancouver [12]. В случае применения UCS для пе-
рипротезных переломов бедренной кости клас-
сификация Vancouver дополняется категориями 
D, E и F: тип D — переломы диафиза бедренной 
кости между двумя эндопротезами (тазобедрен-
ного и коленного суставов), тип E — одновремен-
ные переломы каждой из двух костей, поддержи-
вающих один эндопротез (вертлужной впадины  
и бедренной кости), тип F — редкий вид переломов, 
затрагивающий нативную суставную поверхность, 

контактирующую с противоположной суставной 
поверхностью, замещенной имплантом (перело-
мы вертлужной впадины после гемиартропласти-
ки) [17]. По нашему мнению, система UCS является 
адекватным инструментом для оценки характера 
перипротезных переломов. С ее помощью нам уда-
лось успешно классифицировать все 78 перипро-
тезных переломов. К настоящему времени в своей 
практике нам не пришлось столкнуться с типами 
перипротезных переломов D, E и F, и классифика-
ции Vancouver было бы достаточно для описания 
представленных наблюдений. Однако, учитывая 
мировой опыт стремительно развивающегося ре-
визионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава, система UCS является полезной, так как 
дополняет хорошо отработанную классификацию 
Vancouver, не меняя ее сути.

Основным фактором риска развития пери-
протезных переломов, согласно R. Sarvilinna с со-
авторами, является наличие остеолиза, связан-
ного с расшатыванием импланта [18]. По данным 
клиники Mayo и шведского регистра эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, 94% и 70% 
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пациентов, соответственно, имели признаки рас-
шатывания ножки эндопротеза до возникновения 
перипротезного перелома [4, 19]. Однако любой 
патологический процесс, захватывающий костную 
ткань или влияющий на походку, может стать фак-
тором риска развития перипротезного перелома. 
Примерами таких процессов являются остеопороз, 
ревматоидный артрит, болезнь Педжета, полиней-
ропатия [20]. Среди наших пациентов 48,7% были 
старше 60 лет, у большей части из них был диаг
ностирован остеопороз, ревматоидным артритом 
страдали около 5%. К факторам риска развития 
перипротезных переломов также относят наличие 
опухолевого процесса, кортикальных дефектов, 
травмы, ревизионных вмешательств на тазобед
ренном суставе в анамнезе, варусного положения 
ножки эндопротеза [8].

Одни авторы считают возраст, пол и индекс 
массы тела не значимыми факторами риска разви-
тия перипротезных переломов [4].По данным дру-
гих авторов, пожилой возраст, наоборот, следует 
относить к располагающим факторам для возник-
новения перипротезного перелома [8, 10]. В нашей 
работе установлено, что перипротезные переломы 
чаще случались у женщин пожилого и старческого 
возраста, что, предположительно, может быть свя-
зано с прогрессированием остеопороза на фоне 
гормональных изменений в постменопаузальном 
периоде.

Некоторые авторы установили, что использо-
вание бедренных компонентов эндопротеза с бес-
цементным типом фиксации является фактором 
риска возникновения перипротезных переломов, 
в частности, интраоперационных [2, 8, 20]. Наши 
данные согласуются с мнением исследователей:  
в общей массе наблюдений перипротезные пере-
ломы чаще возникали у пациентов с бесцемент-
ным типом фиксации бедренного компонента, 
чем с цементным (p = 0,0001). В ятрогенной группе 
наблюдалась аналогичная тенденция: перипро-
тезные переломы в 3 раза чаще возникали у паци-
ентов с бесцементными конструкциями эндопро-
тезов по сравнению с цементными (23 против 7,  
p = 0,004).

В нашем исследовании среди обстоятельств 
возникновения перипротезных переломов пре-
обладали травматические (56,4%) и ятрогенные 
(38,5%). По мнению некоторых исследователей, 
наиболее частым механизмом развития перипро-
тезных переломов в послеоперационном периоде 
является низкоэнергетическая травма — падение  
с высоты собственного роста или высоты сидения —  
в 75% случаев первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава и 56% случаев ревизион-
ного эндопротезирования [4, 9]. В нашей выборке 
периимплантные переломы по причине низко
энергетических травм встречались всего в 5,1% 

случаев. Полученные нами данные также указыва-
ют на крайне высокий риск возникновения пери-
протезных переломов при ревизии (доля в общей 
массе наблюдений 3,9% после первичного эндо-
протезирования и 96,1% после ревизионного).

Считается, что при типах перипротезных пере-
ломов A, B1 и C, когда бедренный компонент им-
плантата остается стабильным, сращение пере-
лома может быть достигнуто либо посредством 
консервативной терапии, либо путем открытого 
вправления и внутренней фиксации пластинами 
(ORIF). С другой стороны, ревизионное эндопро-
тезирование ТБС — вариант выбора для перипро-
тезных переломов с нестабильным бедренным 
компонентом (типы B2 и B3) [11, 14]. Мы устано-
вили, что консолидация перипротезных перело-
мов была статистически значимо связана с тех-
никой выполненного лечения (γ = 0,35; p = 0,018). 
Консервативная терапия, серкляжная фиксация 
или ORIF показали низкую эффективность, и даже 
после повторного лечения сращения удалось до-
стичь лишь в 25% случаев (у 2 из 8 пациентов). 
Данные согласуются с мнением авторов, считаю-
щих, что неоперативное лечение перипротезных 
переломов часто приводит к неудовлетворитель-
ным результатам, а использование серкляжей не 
всегда обеспечивает достаточно стабильную фик-
сацию [21]. При использовании пластин могут воз-
никать проблемы с цементной мантией вокруг 
имплантата во время проведения винтов [22].  
В свою очередь, при несращении после первой 
попытки лечения перелома, в качестве которой 
было выбрано ревизионное эндопротезирование, 
повторное лечение привело к успешному исходу  
в 70% случаев.

Большой вертел — место прикрепления абдук
торов бедра, поэтому переломы типа A практически 
всегда приводят к болям в области большого вер-
тела, нарушению походки и повышенному риску 
развития вывиха головки эндопротеза. Хорошее 
костное сращение происходит редко, уступая 
место нестабильному фиброзному. Помимо это-
го, переломы вертелов представляют серьезную 
проблему, так как обладают небольшой площадью 
поверхности для удовлетворительного сращения. 
Также, вследствие работы абдукторов, эта область 
является зоной высокого стресса, а при наличии 
бедренного компонента эндопротеза возника-
ет препятствие для надежной фиксации пластин 
винтами. Часто переломы вертелов происходят 
на фоне остеолиза интраоперационно, поэтому 
их проще предотвратить, чем потом добиваться 
их сращения. Необходимо идентифицировать по-
тенциально опасную в плане перелома кость, уде-
ляя внимание качеству костной ткани и, особенно, 
наличию признаков остеолиза. Лучше выполнить 
расширенный доступ и при необходимости ETO, 
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чем получить перелом. Из особенностей хирурги-
ческой техники можно выделить следующие: адек-
ватный доступ; аккуратный релиз мягких тканей; 
выявление признаков остеолиза; интраопераци-
онная классификация перипротезного перелома  
с повышенным вниманием к оценке стабильности 
ножки; определение возможности выполнения 
ETO; использование высокоскоростных буров при 
любых манипуляциях на бедре, особенно при уда-
лении бедренного компонента на фоне варусного 
ремоделирования бедренной кости.

Расширенная остеотомия большого вертела, 
являющаяся приемом выбора при ревизионном 
эндопротезировании ТБС и облегчающая уда-
ление ножки эндопротеза, выполнялась в 26,9% 
случаев и наиболее часто использовалась при ле-
чении пациентов с перипротезными переломами 
типов B2/B3. При выполнении ETO несращение 
регистрировалось у каждого десятого пациента 
(9,5%), в то время как без ETO частота наступления 
несращения повышалась в 2,5 раза — консолида-
ции перелома не удавалось достичь уже у каждого 
четвертого пациента (25%). По нашим прогнозам, 
в будущем доля операций с применением ETO бу-
дет значительно выше. 

Результаты анкетирования пациентов с пери-
протезными переломами по VAS и HOOS проде-
монстрировали эффективность проведенного ле-
чения и адекватность выбранной тактики лечения 
в зависимости от типа перелома. При этом с тече-
нием времени, прошедшего с момента проведения 
операции или консервативного лечения, наблю-
далась тенденция к улучшению функциональных 
результатов по HOOS и снижению интенсивности 
болевого синдрома в ТБС по VAS (см. табл. 3).

В исследовании результатов лечения 66 паци-
ентов с перипротезными переломами со средним 
сроком наблюдения 12 мес. K. Holley с соавторами 
сообщают о наличии сращения у 74% больных пос
ле первичного лечения перипротезного перелома, 
в то время как 12% исследуемых подверглись по-
вторному оперативному вмешательству с целью 
достижения консолидации, что в общем состави-
ло 86%. Осложнения возникли в 19 (29%) случаях, 
что, по мнению авторов, связано с трудоемко-
стью процесса лечения обозначенной патологии 
[23]. Мы получили схожие данные: консолидация 
перелома после первичного лечения наблюдалась  
у 79,5% пациентов, после повторных вмешательств 
сращение было достигнуто в 91% случаев; ослож-
нения развились в 21,8% случаев. Другие авторы 
также сообщают о достаточно высокой частоте 
осложнений при лечении перипротезных перело-
мов, которая достигает 25% [24, 25].

Наше исследование показало хорошие резуль-
таты лечения пациентов с перипротезными пере-
ломами типов B2, B3 и C — консолидация насту-

пала после первичного лечения более чем у 80% 
пациентов. Низкий процент сращения перипро-
тезных переломов бедренной кости наблюдался 
при переломах типов A и B1 (65% и 66,7%, соот-
ветственно). Перипротезные переломы большо-
го вертела на фоне ревизионных вмешательств 
особенно трудоемки в лечении, что может быть 
объяснено часто возникающим локальным дефи-
цитом костной ткани, неправильным выбором 
тактики лечения, например, попыткой консерва-
тивного лечения на фоне многократных вмеша-
тельств на суставе или несоблюдением хирурги-
ческой техники — субоптимальной репозицией  
с недостаточной компрессией зоны перелома, что 
вполне объяснимо в условиях ревизионного эн-
допротезирования. Кроме того, как показывает 
наш опыт, перипротезные переломы типа A, как 
правило, ассоциированы с наличием признаков 
остеолиза, который создает серьезные препят-
ствия для успешной репозиции с последующей 
консолидацией. Предположительно неудовлет-
ворительные результаты лечения пациентов  
с переломами типа B1 могут быть связаны с на-
рушением техники выполнения фиксации или не-
дооценкой стабильности бедренного компонента 
при дифференциальной диагностике переломов 
типа B1 и B2 [19, 21]. Использование предопераци-
онных рентгенограмм может быть недостаточно 
надежным для оценки стабильности бедренно-
го компонента имплантата, поэтому важно про-
водить дополнительную проверку стабильности 
ножки эндопротеза интраоперационно [21, 22, 26]. 
В.В. Хоминец с соавторами считают, что в спорных 
ситуациях выполнение компьютерной томогра-
фии является необходимым методом диагности-
ки перипротезных переломов [20]. При наличии 
каких-либо сомнений относительно стабильности 
бедренного компонента рекомендуется проведе-
ние ревизионного тотального эндопротезирова-
ния ТБС [21].

Выводы
Выбор тактики лечения пациентов с перипро-

тезными переломами бедренной кости остается 
сложным дискутабельным вопросом для современ-
ных травматологов-ортопедов. Анализ собствен-
ных результатов лечения показал, что осложнения 
после лечения обозначенной патологии возникают 
у каждого пятого пациента. Главными причинами 
неудовлетворительных анатомо-функциональных 
результатов являются вывихи головки эндопроте-
за, перипротезная инфекция и замедленная кон-
солидация. Для достижения удовлетворительного 
сращения часто требуется выполнение повторных 
оперативных вмешательств.

Установлено, что эффективное лечение паци-
ентов с перипротезными переломами бедренной 
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кости было сопряжено с выполнением расши-
ренной остеотомии большого вертела (γ = 0,51;  
p = 0,032), отсутствием осложнений в послеопера-
ционном периоде (R = 0,55; p = 0,00001), типами 
переломов B2, B3 и C (γ = 0,40; p = 0,02), использо-
ванием ревизионных бесцементных бедренных 
компонентов с дистальной фиксацией (γ = 0,35;  
p = 0,018). Пол, возраст, индекс массы тела, пер-
вичный диагноз, количество предыдущих вме-
шательств на заинтересованном тазобедренном 
суставе, тип фиксации бедренного компонен-
та эндопротеза, использование сетки с целью 
устранения костного дефекта не влияли на исход 
лечения.

Переломы типа A проще предотвратить, чем 
потом добиваться их сращения. Они особенно тру-
доемки в лечении ввиду сложности достижения 
адекватной фиксации и частого возникновения 
фиброзного сращения. Возможным способом ре-
шения проблемы замедленной консолидации пе-
реломов большого и малого вертелов может быть 
дальнейшее усовершенствование устройств для их 
фиксации и техники выполнения операции.

Согласно современным представлениям, вы-
бор тактики лечения пациентов с перипротезными 
переломами бедренной кости после эндопротези-
рования тазобедренного сустава зависит от типа 
перелома, стабильности бедренного компонента, 
качества костной ткани бедра и наличия противо-
показаний к проведению операции. По нашему 
мнению, при лечении пациентов с переломами 
вертелов и стабильными бедренными компонен-
тами швы нитью или фиксация проволочными 
серкляжами не эффективны, предпочтительно про-
ведение остеосинтеза пластиной с крючками типа 
Dall-Miles. При наличии сомнений относительно 
стабильности бедренного компонента предпочте-
ние следует отдавать ревизионному эндопротези-
рованию тазобедренного сустава с применением 
бесцементных бедренных компонентов, в частно-
сти, длинных ножек с дистальной фиксацией.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Удовлетворенность пациентов после первичного 
эндопротезирования тазобедренного сустава: 
предикторы успеха
М.А. Черкасов 1, Р.М. Тихилов 1, 2, И.И. Шубняков 1, А.Н. Коваленко 1,  
З.А. Мугутдинов 1
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Ул. Акад. Байкова, д. 8, 195427, Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»  
Минздрава России
Ул. Кирочная, д. 41, 191015, Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Актуальность. Эндопротезирование тазобедренного сустава приводит к улучшению функции и качества 

жизни пациентов, однако от 7 до 16% пациентов остаются неудовлетворенными результатом операции. 
Цель исследования — оценить влияние предоперационных и послеоперационных факторов на удовлетво-

ренность пациентов в течение 1 года после операции. 
Материал и методы. С 2015 по 2017 г. проспективно было опрошено 1015 пациентов с использованием 

объективизирующих шкал и опросников (Oxford Hip Score, Harris Hip Score, EQ-5D) при госпитализации, через 
3 и 12 мес. после операции с оценкой их удовлетворенности по ВАШ. Учитывались социо-демографические 
данные, сопутствующая соматическая и ортопедическая патология, интраоперационные показатели. 

Результаты. Отсутствие предшествующих операций в анамнезе на оперируемом суставе и женский пол 
оказались предоперационными предикторами удовлетворенности пациентов. Главными послеоперацион-
ными предикторами, являются выполнение ожиданий пациентов, улучшение функциональных показателей 
и качества жизни, купирование болевого синдрома. 

Заключение. Для повышения удовлетворенности пациентов следует оценивать их ожидания с целью бо-
лее подробного информирования перед операцией, особенно больных с вмешательствами на оперируемом 
суставе в анамнезе, с выраженным болевым синдромом, низкими показателями качества жизни и функции 
сустава. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, качество жизни, ожидания па-
циентов, удовлетворенность пациентов.
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Введение
Эффективность операций эндопротезиро-

вания с точки зрения восстановления функции  
и повышения качества жизни подчеркивается во 
множестве научных публикаций [1–6], а 10-летняя 
выживаемость современных эндопротезов, по дан-
ным регистров артропластики, достигает 95–97%  
[7, 8]. Однако, несмотря на превосходные показате-
ли выживаемости, отмечается значительное число 
пациентов, неудовлетворенных результатами за-
мены сустава. По данным шведского регистра ар-
тропластики, доля неудовлетворенных пациентов 
достигает 16% (Swedish Hip Arthroplasty Register, 
Annual Report 2010)*. R.B. Bourne с соавторами от-
мечают, что в 22% случаях ожидания пациентов не 
оправдываются, а в 11% — нет удовлетворенности 
операцией [9]. R.E. Anakwe с соавторами отмечают, 
что 7% пациентов остаются не удовлетворены ис-
ходом операции [10]. 

В целом в ортопедическом сообществе растет по-
нимание целесообразности адекватной всесторон-
ней оценки удовлетворенности пациентов прове-
денным лечением. Недавно B. Graham с соавторами 

подчеркнули необходимость в большем количе-
стве публикаций, посвященных этой теме. Авторы 
отметили, что измерение удовлетворенности мо-
жет стать ключевой мерой качества в изменяю-
щемся климате системы здравоохранения [11].  
Удовлетворенность пациентов может оценивать-
ся как в контексте качества оказания медицин-
ской помощи, так и в отношении результатов 
лечения. Инструменты по исследованию удовлет-
воренности помогут определить ценность меди-
цинского вмешательства так же хорошо, как оце-
нить качество медицинского ухода в лечебном 
учреждении [12, 13]. 

Начиная с 1990-х гг. в зарубежной литературе 
опубликовано множество работ, демонстрирую-
щих зависимость удовлетворенности клиниче-
ским результатом от самых разных факторов: 
возраста, пола, степени двигательной активности, 
индекса массы тела, сопутствующей патологии  
в поясничном отделе позвоночника, качества 
жизни пациентов и даже расовой и социальной 
принадлежности [14–17]. Удовлетворенность за-
меной сустава имеет первостепенное значение, 

Patient Satisfaction Following Total Hip Replacement:  
Predictors of Success
M.A. Cherkasov 1, R.M. Tikhilov 1, 2, I.I. Shubnyakov 1, A.N. Kovalenko 1,  
Z.A. Mugutdinov 1 

1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics 
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Abstract
Background. Total hip arthroplasty (THA) is reliable and successful intervention in terms of relieving pain and 

improving joint function. Between 7% and 16% of patients are dissatisfied after THA. To assess predictors and 
postoperative determinants of satisfaction 3 and 12 months after THA. 

Material and Methods. During our research from 2015 to 2017 prospectively 1015 patients were interviewed 
using patient related outcome measures (a questionnaire of functional outcome (Oxford Hip Score, Harris Hip Score), 
health-related quality of life (EQ-5D)) preoperatively, 3 and 12 months postoperatively. Satisfaction was assessed 
using Visual Analogue Scale (VAS). Also Univariate and multivariate analyses were performed. 

Results. A female gender, absence of interventions on the operated joint in history were preoperative predictors 
of satisfaction. The main postoperative determinant of satisfaction was the fulfillment of patient’s expectations, 
improve physical function, quality of life, relief of pain. 

Conclusion. To improve patient satisfaction after THA, patients’ expectations and their fulfillment need to be 
carefully addressed. Patients with a history of interventions on the operated joint with low physical function or 
quality of life, high level of pain should be identified and specifically informed on expected surgical outcome.

Keywords: total hip arthroplasty, expectations’ fulfillment, satisfaction, patient reported outcome measures.
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поскольку в большой мере отражает достигнутый 
результат с точки зрения самой заинтересованной 
стороны лечебного процесса — пациента. Поэтому 
это явление должно быть изучено с помощью спе-
циальных опросников и анкет [18, 19].

Понимание того, какие предоперационные  
и послеоперационные факторы в наибольшей сте-
пени влияют на удовлетворенность, поможет хи-
рургам в беседе с пациентами попытаться ниве-
лировать или смягчить некоторые из них. В своем 
исследовании мы попытались понять, насколько 
пациенты удовлетворены результатами первично-
го тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава (ТБС) через 3 и 12 мес. после операции,  
а также постарались выявить степень влияния це-
лого ряда факторов на удовлетворенность и опре-
делить ключевые предикторы неудовлетворенно-
сти пациентов после замены ТБС.

Цель исследования — оценить влияние предо-
перационных и послеоперационных факторов на 
удовлетворенность пациентов в течение года пос
ле операции. 

Материал и методы
В проспективное исследование было включено 

1015 пациентов: 637 женщин (62,7%) и 378 мужчин 
(37,2%), подвергшихся первичному эндопротези-
рованию тазобедренного сустава в период с 2015 
по 2017 г. Средний возраст пациентов составил 
56,7 лет (95% ДИ 56–57,5), средний ИМТ — 29,2 
(95% ДИ 28,8–29,7), что соответствует избыточной 
массе тела. Через 3 мес. был осуществлен опрос 797 
(78,5%) пациентов, через 1 год собрать опросники 
удалось у 710 (69,9%) пациентов. Количество паци-
ентов, которые заполнили анкеты как через 3, так 
и 12 мес., составило 522 (51,4%) человека. 

Состояние всех пациентов перед операцией и  
в указанные сроки наблюдения оценивалось с помо-
щью опросников Oxford Hip Score (OHS), Harris Hip 
Score (HHS), шкалы EuroQol-5D (EQ-5D), Визуально-
аналоговая шкала (ВАШ) для оценки выраженности 
болевого синдрома. Оценка удовлетворенности 
пациентов производилась также по 100-балльной 
ВАШ, где 0 баллов — минимальное значение удов-
летворенности, а 100 баллов — максимальное. Для 
сравнения с литературными данными результаты 
также интерпретировали по следующей градации: 
0–20 — не удовлетворен абсолютно, 21–40 — ско-
рее не удовлетворен, 41–59 — нейтрально, 60–79 —  
скорее удовлетворен, 80–100 — полностью удов-
летворен. По аналогии с другими исследованиями 
выполнялось также дихотомическое разделение 
пациентов на удовлетворенных (60 баллов и более) 
и неудовлетворенных (менее 60 баллов).

Оценивалось влияние на степень удовлетво-
ренности связанных с пациентом факторов, таких 
как пол, возраст, рост, вес, абсолютное значение 

ИМТ. Ранжирование групп пациентов по ИМТ  
в соответствии с классификацией ВОЗ: 16 и менее —  
выраженный дефицит массы тела, 16–18,5 —  
недостаточная (дефицит) масса тела, 18,5–24,99 — 
нормальная масса тела, 25–30 — избыточная мас-
са тела (предожирение), 30–35 — ожирение 1 ст., 
35–40 — ожирение 2 ст., 40 и более — ожирение  
3 ст. Также оценивалось влияние таких факторов, 
как социальный статус (работает или не работает), 
общее состояние здоровья по шкале ASA (American 
Society of Anaesthesiologists), наличие сопутствую-
щей ортопедической патологии (боли в смежных 
коленных и тазобедренных суставах, наличие или 
отсутствие болевого синдрома в поясничном от-
деле позвоночника), длительность периода от на-
чала болевого синдрома в тазобедренном суставе 
в годах, а также разность в длине обеих нижних 
конечностей в сантиметрах до и после операции, 
наличие предшествующих хирургических вмеша-
тельств на оперируемом суставе. Как вероятный 
дополнительный фактор, который мог повлиять на 
удовлетворенность, рассматривалась предшеству-
ющая замена контралатерального сустава в сравне-
нии с пациентами, которым эндопротезирование 
тазобедренного сустава выполняется впервые.

Из интраоперационных факторов учитыва-
лись доступ, тип фиксации компонентов, степень 
сложности эндопротезирования. Большинству 
пациентов (996 (98,2%) человек) было выполнено 
стандартное эндопротезирование, 14 (1,4%) па-
циентам в связи с выраженной диспластической 
патологией тазобедренного сустава была выпол-
нена укорачивающая остеотомия по T. Paavilainen. 
Троим (0,3%) пациентам в связи с анатомически-
ми особенностями стандартное эндопротезиро-
вание сопровождалось слайд-остеотомией боль-
шого вертела с целью улучшения визуализации 
вертлужной впадины и уменьшения травматизма 
мягких тканей. Чаще всего хирурги предпочита-
ли прямой латеральный доступ к тазобедренному 
суставу (903 (88,94%) пациента), 93 (9,17%) паци-
ентам замена тазобедренного сустава осуществля-
лась с помощью минимально инвазивного перед-
не-латерального доступа, задним доступом были 
прооперированы 18 (1,75%) пациентов. 

Фактор анестезии был оценен у 427 пациентов, 
которых разделили на 3 группы. Первой группе 
пациентов эндопротезирование выполнялось ис-
ключительно под спинномозговой анестезией 
(СМА) с использованием ропивакаина (34,5%).  
Во второй группе сочетали СМА и внутривенное 
введение лекарственных веществ, способствую-
щих отключению сознания пациентов во время 
операции (41%). В третьей группе помимо СМА  
с целью пролонгирования обезболивающего эф-
фекта после операции на 2–3 дня либо устанавли-
вали эпидуральный катетер (каждый час в течение 
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2–3 суток через катетер вводили 0,2% ропивака-
ина), либо выполняли проводниковую анестезию 
0,2% ропивакаином 30 мл (24,5%). 

Все факторы, влияющие на удовлетворенность 
пациента операцией, были условно поделены на 
«постоянные» и «переменные».

Постоянные факторы: пол, возраст, рост, вес, 
ИМТ, диагноз, сопутствующая патология по шка-
ле ASA, боли в поясничном отделе позвоночника, 
боли в смежных суставах (коленные, противопо-
ложный тазобедренный сустав),  разница в длине 
нижних конечностей, одностороннее эндопро-
тезирование или двустороннее (пациенты, кото-
рым ранее выполнялось эндопротезирование на 
противоположной стороне); наличие предшеству-
ющих хирургических вмешательств на оперируе-
мом суставе, социальный статус (работает или не 
работает).

Переменные факторы: показатели шкал OHS, 
EQ-5D, EQ-5D VAS, HHS, VAS боли, ожидания по 
анкете HSS Hip Replacement Expectation Survey; 
особенности оперативного лечения (объем опе-
ративного вмешательства, факторы анестезии, 
хирургического доступа, способа фиксации ножки 
эндопротеза, кровопотеря, время операции), раз-
ница в длине нижних конечностей после операции  
сантиметрах.

Результаты оценки влияния факторов на удов-
летворенность по аналогии с подобным исследова-
нием R.L. Lau с соавторами [20] мы классифициро-
вали на три группы: значимое положительное или 
отрицательное влияние (+ПВ, -ОВ), сомнительное 
влияние (±СВ) и без влияния (БВ).

Статистическая обработка данных 
Обработка информации производилась c ис-

пользованием программной системы STATISTICA 
for Windows 10. 

Сопоставление частотных характеристик (пол, 
социальный статус, наличие болей в спине и т.п.), 
качественных показателей проводилось с помо-
щью непараметрических методов χ2, χ2 с поправ-
кой Йетса (для малых групп), критерия Фишера. 
Сравнение количественных параметров (возраст, 
шкалы и т.д.), в исследуемых группах осуществля-
лось с использованием критериев Манна – Уитни, 
медианного χ2 и модуля ANOVA. Влияние каче-
ственных показателей с более чем двумя значени-
ями (например, боли в смежных суставах, диагноз, 
ИМТ и т.д.) было исследовано с помощью теста 
Краскелла – Уоллиса. Оценка изучаемых показа-
телей в динамике после проведенного лечения  
и в катамнезе выполнялась с помощью критерия 
знаков и критерия Вилкоксона. Для характери-
стики влияния различных пред- и послеопераци-
онных факторов на удовлетворенность были вы-
числены коэффициенты корреляции Спирмена, 
интерпретация коэффициента корреляции осно-
вывалась на шкале Чеддока [21]. 

Результаты
Функциональный статус и показатели качества 

жизни и удовлетворенности пациентов до опера-
ции и в сроки 3 и 12 мес. после нее представлены 
в таблице 1.

На основе корреляционного анализа мы не об-
наружили статистически значимой связи пред

Таблица 1
Результаты анкетирования пациентов в до- и послеоперационном периодах

Показатель Значение до 
операции / ДИ 95%

3 мес. (n = 797)
Среднее значение / 

ДИ 95%

12 мес. (n = 710)
Среднее значение / 

ДИ 95%

EQ-5D 0,371 / 0,357–0,385 0,718 / 0,613–0,822 0,740 / 0,723–0,756

EQ-5D VAS 58,3 / 57,2–59,4 67,1 / 65,8–68,3 70,6 / 69–72,2

Harris Hip Score 46,7 / 45,8–47,5 72,2 / 71,1–73,4 79,9 / 78,5–81,4

Oxford Hip Score 19,2 / 18,7–19,6 32,65 / 31,95–33,36 39,06 / 38,4–39,7

Боль по ВАШ 61,3 / 60–62,5 22,1 / 20,6–23,4 17,3 / 16–18,7

Ожидания по анкете HSS Hip 
Replacement Expectation Survey 68,7 / 61–77 58 / 56–59 70 / 68–72

Удовлетворенность по ВАШ – 77,4 / 75,7–79,2 83,4 / 81,75–85

Количество неудовлетворенных 
пациентов – 87 (10,9%) 51 (7,2%)

Количество удовлетворенных 
пациентов – 707 (89,1%) 651 (92,7%)



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

49травматология              и  ортопедия          россии      Том 24, № 3, 2018 

операционных показателей различных шкал с 
удовлетворенностью пациентов в сроки 3 и 12 мес.  
после операции. Однако в послеоперационном 
периоде функциональный статус, качество жиз-
ни, степень купирования болевого синдрома 
оказались значимыми факторами, связанными  
с удовлетворенностью на сроке 3 и 12 мес. (табл. 2). 
Данные свидетельствуют, что чем лучше функция 
сустава по шкалам OHS и HHS, чем лучше каче-
ство жизни по анкете EQ-5D, чем меньше выражен  
болевой синдром, тем выше удовлетворенность 
результатом операции. 

Была обнаружена связь между степенью вы-
полнения ожиданий и удовлетворенностью па-
циентов результатом лечения (коэффициент кор-
реляции Спирмена -0,396) на сроке 3 мес. после 
операции, а через 12 мес. коэффициент составил 
-0,454, что свидетельствует о зависимости этих по-
казателей друг от друга.

Существенное влияние на уровень удовлетво-
ренности оказывало наличие болевого синдрома 
в поясничном отделе позвоночника (ПОП) после 
операции. Средний уровень удовлетворенности  
у пациентов без болевого синдрома в ПОП соста-
вил 80,38 (ст. откл. 21,7) балла, а у пациентов с на-
личием болей 73,82 (ст. откл. 28,8). 

Болевой синдром в смежных коленных и та-
зобедренных суставах на сроке 3 и 12 мес. также 
значимо влиял на удовлетворенность пациентов —  
в группе без болевого синдрома средний показа-
тель ВАШ составил 88,1 (ст. откл. 16,1), а в группе  
с наличием болевого синдрома — 83,7 (ст. откл. 18).

В таблице 3 кратко представлены результаты 
анализа данных о влиянии различных постоянных 
(неизменных) и переменных пред- и послеопераци-

онных факторов на показатели удовлетворенности 
пациентов результатом операции по замене ТБС.

В нашем исследовании на сроке 3 мес. неудов-
летворены результатом были 87 (10,9%) пациен-
тов. Через 12 мес.  после операции 51 (7,2%) паци-
ент оставался неудовлетворен исходом операции. 
При оценке относительного риска (ОР) неудовлет-
воренности через 12 мес.  среди пациентов, кото-
рые не были удовлетворены на сроке 3 мес. мы 
обнаружили статистически значимые результаты 
(ОР — 1,7; р<0,05). Они свидетельствуют о том, что 
если пациент неудовлетворен на сроке 3 мес., то 
вероятность того, что он останется неудовлетво-
ренным через 12 мес. , выше в 1,7 раза в сравнении  
с удовлетворенными пациентами.

На сроке 3 мес. у 31 пациента были зафиксиро-
ваны следующие осложнения:

– 12 (1,5%) — вывихи в послеоперационном пе-
риоде, один вывих вправляли открытым способом;

– 21 (2,66%) — проблемы с заживлением после-
операционной раны, одна санирующая операция;

– 4 (0,5%) — вмешательства в связи с глубокой 
инфекцией в области ТБС.

При этом ОР неудовлетворенности при нали-
чии осложнений составил 2,3 (95% ДИ 0,92–5,6),  
p = 0,07.

Наличие у пациентов умеренного или вы-
раженного болевого синдрома через 3 мес. по-
сле операции по ВАШ повышает риск неудовлет-
ворительного исхода на сроке 12 мес. в 3,8 раза  
(ОР 3,8 (95% ДИ 2,3–6,2), р<0,001). Также оказалось, 
что имеющиеся в анамнезе вмешательства на опе-
рируемом суставе повышают риск развития недо-
вольства пациентов через 12 мес.  после операции  
в 2,6 раза (ОР 2,59 (95% ДИ 1,44–4,656), р<0,001). 

Таблица 2
Степень корреляции послеоперационных количественных показателей 

и удовлетворенности пациентов через 3 и 12 мес. после операции, p<0,001

Значение 
коэффициента 
Спирмена (r)

Показатели

3 мес. 12 мес.

0,1<r<0,3:  
очень слабая

OHS неоперируемой конечности, 
прирост (разница) по шкале 
самочувствия EQ-5D VAS, прирост 
(разница) по анкете EQ-5D

Прирост (разница) по шкале самочувствия 
EQ-5D VAS, уменьшение (разница) 
болевого синдрома по ВАШ

0,3<r<0,5: 
слабая

OHS оперируемой конечности, прирост 
(разница) функции по шкале OHS 
оперируемой конечности, шкала 
самочувствия EQ-5D VAS, качество 
жизни по анкете EQ-5D, анкета HHS, 
прирост (разница) по анкете HHS, балл 
по анкете HHS, выполнение ожиданий

OHS неоперируемой конечности, 
прирост (разница) функции по шкале 
OHS оперируемой конечности, прирост 
(разница) по анкете EQ-5D,  
шкала самочувствия EQ-5D VAS, 
выполнение ожиданий, прирост (разница) 
по анкете HHS

0,5<r<0,7: 
заметная

Боль по ВАШ Боль по ВАШ, OHS оперируемой 
конечности, качество жизни по анкете 
EQ-5D, балл по анкете HHS
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Таблица 3
Факторы удовлетворенности в результате тотального эндопротезирования 

Постоянные факторы Переменные факторы

+ПВ Женский пол Выполнение ожиданий, улучшение 
показателей шкал после операции  
(OHS, HHS, ВАШ боли, EQ-5D, EQ-5D VAS)

-ОВ Боли в смежных коленных и тазобедренных 
суставах после операции, мужской пол

–

±СВ Боли в поясничном отделе позвоночника 
после операции (отрицательное влияние  
на сроке 3 мес., нет влияния через год)

–

БВ Возраст, рост, вес, ИМТ, давность заболевания, 
диагноз, социальный статус, клиническое  
и рентгенологическое укорочение 
оперируемой конечности до операции, 
сопутствующая соматическая патология 
(ASA), уровень предоперационных ожиданий, 
боли в смежных коленных и тазобедренных 
суставах перед операцией, боли в поясничном 
отделе позвоночника перед операцией

Рентгенографические показатели (разница 
длины нижних конечностей после операции, 
угол инклинации, тип эндопротеза, способ 
фиксации имплантата), кровопотеря, 
длительность операции, хирургический доступ, 
объем операции, вид анестезии, фактор 
эндопротезирования в анамнезе.  
Показатели шкал перед операцией (OHS, HHS, 
ВАШ боли, EQ-5D, EQ-5D VAS)

+ПВ — положительное влияние; ±СВ — сомнительное влияние; -ОВ — отрицательное влияние; БВ — без влияния.

Обсуждение
Оценка результатов тотального эндопротези-

рования ТБС эволюционировала от акцентиро-
вания внимания врачей прежде всего на относи-
тельно объективной клинической эффективности, 
определяемой с помощью различных опросников, 
до анализа субъективных показателей пациентов 
и степени их удовлетворенности. В этом смысле 
«удовлетворенность пациента» можно рассма-
тривать как субъективную оценку результата про-
веденной операции, в основе которой лежат кон-
кретные объективные показатели. По различным 
данным, до 15% пациентов могут остаться недо-
вольными после операции; соответственно, более 
глубокое понимание детерминантов удовлетво-
ренности пациентов позволит улучшить субъек-
тивные результаты [10, 22]. 

Наше исследование не претендует на полноту 
информации, поскольку в очередной раз вскры-
лись проблемы качественного сбора материала —  
несмотря на то, что все пациенты дали согласие 
на участие в исследовании, и у нас имелись все 
необходимые контактные данные, через год уда-
лось интервьюировать только 69,9% пациентов,  
а проследить в динамике — всего 51,4% исследуе-
мых. Тем не менее, собранные данные вполне ре-
презентативны и, вероятно, в значительной мере 
отражают реальную картину ближайших результа-
тов первичного эндопротезирования ТБС. На сро-
ке 3 мес. 87 (10,9%) пациентов были не удовлет-
ворены результатами операции, а через год после 

операции 51 (7,2%) пациент оставался не удовлет-
ворен исходом лечения. 

В исследовании была использована ВАШ 
удовлетворенности, которая позволяет пациен-
там произвольно оценить результат операции. 
Необходимо отметить, что сколько бы мы не твер-
дили об исключительной эффективности первич-
ного эндопротезирования ТБС, на 100% удовлетво-
ренными результатами через год после операции 
было всего лишь 272 (38,7%) пациента. Более ши-
рокое толкование удовлетворенности позволило 
отнести к этой категории через 3 мес. 89,1% паци-
ентов, а через год 92,7%. При этом средний уро-
вень удовлетворенности в соответствующие сроки 
составил 77,4 баллов и 83,4 балла соответственно. 
Количество удовлетворенных пациентов, по дан-
ным разных авторов, различается: в исследовании 
E. Kelly с соавторами их доля составила 76% [23], 
в исследовании R.B. Bourne с коллегами достигло 
89% [24], в работе N. Mahomed с соавторами сооб-
щаеся об удовлетворенности после ТБС у 92,4% па-
циентов на сроке 1 год после операции [25]. 

Анализ литературы позволил выделить не-
сколько групп факторов, способных влиять на 
удовлетворенность пациентов, которые мы также 
оценили в своем исследовании.

Мы не обнаружили значимого влияния пред
операционного функционального статуса, качества 
жизни, степени болевого синдрома в оперируемом 
суставе или в смежных суставах на удовлетворен-
ность пациентов результатом эндопротезиро-
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чиная от этнокультурных особенностей пациентов 
разных стран, заканчивая уровнем медицинского 
обеспечения и ухода за больными и способами их 
информирования перед операцией. Трудно пред-
положить, почему результаты разных исследова-
ний различаются в отношении предоперацион-
ных ожиданий и связи их с удовлетворенностью 
пациентов. 

Крайне сложным и не получившем должного 
освещения в литературе является вопрос объек-
тивной оценки качества выполненной операции 
(т.е. те или иные технические погрешности, кото-
рым невозможно дать должную оценку, например, 
травматичность операции) и его влияние на удов-
летворенность пациента.

На наш взгляд, удовлетворенность пациента 
перенесенной операцией является неотъемлемой 
составляющей оценки результата лечения, порой 
более важной, нежели оценка с использованием 
функциональных шкал, так как включает в себя ин-
тегрированный показатель отношения больного  
к проведенной операции. Оценка удовлетворен-
ности может использоваться в сочетании с други-
ми инструментами с целью более всестороннего 
анализа результатов эндопротезирования ТБС. 
Наиболее значимыми предикторами неудовлетво-
ренности пациентов через 12 мес. после операции 
в нашем исследовании было наличие в анамнезе 
у пациентов оперативных вмешательств и сохра-
няющийся болевой синдром через 3 мес. после 
операции. Отсутствие связи с другими показате-
лями может быть объяснено либо малым числом 
наблюдений, либо доминирующим влиянием ка-
чества выполненного хирургического вмешатель-
ства. Очень важным показателем является оценка 
результата в срок 3 мес. Именно в этот период,  
в случае неудовлетворенности лечения, необходи-
мо провести тщательное обследование пациента 
для выявления причин сохранения болевого син-
дрома. Ожидание «самоизлечения» не дает резуль-
тата и не является оправданным. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Патология илеосакрального сочленения  
у пациентов пожилого возраста с болью  
в нижней части спины  
(наблюдательная программа «ИОЛАНТА»)
Г.П. Котельников, И.А. Золотовская, И.Л. Давыдкин, И.Е. Повереннова,  
Д.А. Долгушкин

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России 
Ул. Чапаевская, д. 89, 443099, г. Самара, Российская Федерация

Реферат
Актуальность. В условиях реальной клинической практики при обследовании пациентов с болями в ниж-

ней части спины практически не учитывается патология крестцово-подвздошных суставов, часто являющих-
ся первопричиной болевого синдрома. Расширение представлений о наличии морфологического субстрата, 
провоцирующего и поддерживающего боль в нижней части спины у пациентов старшей возрастной группы, 
крайне актуально, так как позволит сформировать новые алгоритмы диагностики и лечения.

Цель исследования — изучить распространенность патологии илеосакрального сочленения у пациентов по-
жилого возраста с болевым синдромом в нижней части спины во взаимосвязи с оценкой клинической значи-
мости маркеров костной резорбции и цитокинов. 

Материал и методы. Исследование проведено с последовательным включением больных (n = 259) в воз-
расте 65,5 [62,5; 69,5] лет, обратившихся впервые в календарном году по поводу боли в нижней части спины. 
Проведены магнитно-резонансная томография (МРТ) пояснично-крестцового отдела позвоночника и илео-
сакрального сочленения. Определено содержание в сыворотке крови трансформирующего фактора роста β1 
(TGF-β1), интерлейкинов (IL) 1β и IL-6, показателя β-CrossLaps, P1NP (N-терминальный пропептид проколла-
гена 1 типа), уровня дезоксипиридинолина (ДПИД). 

Результаты. В 39,4% случаев у пациентов старше 60 лет с болью в нижней части спины при МРТ выяв-
лены изменения в илеосакральных сочленениях с более высоким уровнем боли (p = 0,037), чем у больных 
без патологии илеосакрального сочленения, а также более высокими показателями TGF-β1 (p = 0,033), ИЛ-1β  
(p = 0,028), ИЛ-6 (p = 0,041), β-CrossLaps (p = 0,028), P1NP (p = 0,037) и ДПИД (p = 0,002). 

Выводы. Выявленные изменения в илеосакральном сочленении у пациентов с болью в нижней части спины 
обусловлены дегенеративно-дистрофическим процессом и сопровождаются характерными признаками осте-
оратроза, а также свидетельствуют о неспецифическом воспалительном процессе на фоне активной костной 
резорбции. 

Ключевые слова: илеосакральное сочленение, боль в нижней части спины, цитокины, резорбция костной 
ткани, воспаление.
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Введение
Боль в нижней части спины является одной 

из частых причин обращения за медицинской 
помощью лиц старше 60 лет. Изучение данной 
проблемы представляет интерес для специали-
стов различных профилей, включая невроло-
гов, ревматологов, травматологов-ортопедов 
и терапевтов. Мультидисциплинарный подход 
необходим для четкой верификации диагноза, 
исключения системных поражений, вторичных 
повреждений, связанных с заболеваниями вну-
тренних органов, онкологической патологией,  
а так же для определения методов лечебно-оздо-
ровительных мероприятий, включая оптимально 
подобранную по длительности лекарственную 
терапию. 

В большинстве случаев боль в нижней части 
спины связана с патологией опорно-двигатель-
ной системы, а именно позвоночника и суставов 
в виде острого или хронического вариантов тече-
ния. В условиях реальной клинической практики 
при обследовании пациентов с болями в нижней 
части спины практически не учитывается патоло-
гия крестцово-подвздошных суставов, часто яв-
ляющихся первопричиной болевого синдрома [1]. 
Расширение представлений о наличии морфоло-

гического субстрата, провоцирующего и поддер-
живающего боль в нижней части спины у пациен-
тов старшей возрастной группы, крайне актуально, 
так как позволит сформировать новые алгоритмы 
диагностики и лечения.

Цель исследования — изучить распростра-
ненность патологии илеосакрального сочленения 
у пациентов пожилого возраста с болевым син-
дромом в нижней части спины во взаимосвязи 
с оценкой клинической значимости маркеров 
костной резорбции и цитокинов. 

Материал и методы
Исследование, зарегистрированное как наблю-

дательная программа «ПатологИя илеОсакраЛь-
ного сочленения у пАциеНТов пожилого воз-
раста с болью в нижней чАсти спины» (акроним 
«ИОЛАНТА»), проведено в период с августа 2017 по 
февраль 2018 г. на базе амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений г. Самары с последовательным 
включением пациентов, обратившихся впервые 
в календарном году по поводу неспецифической 
боли в нижней части спины.

Критерии включения в исследование: 
1) боль в нижней части спины длительностью 

более 3-х мес.; 

Sacroiliac Joint Pathology in Elderly Patients with Low Back Pain 
(Observation Program “Iolanta”)
G.P. Kotelnikov, I.A. Zolotovskaia, I.L. Davydkin, I.E. Poverennova, D.A. Dolgushkin

Samara State Medical University
89, Chapayevskaya ul., 443099, Samara, Russian Federation

Abstract
Pain in the lower back is one of the frequent reasons for seeking medical help among people over 60 years of age. 

The study of this problem is of interest to specialists of various profiles, including neurologists, rheumatologists, 
orthopedic surgeons and therapists.

Purpose — to determine prevalence rate of sacroiliac joint pathology in elderly patients with low back  
pain (LBP) in conjunction with evaluation of clinical significance of bone resorption and cytokines markers. 

Materials and Methods.The study was conducted with consecutive inclusion of patients (n = 259) with mean age  
of 65.5 year old [62.5; 69.5] who addressed the hospital for the first time in calendar year with complaints for low back 
pain. The authors performed MRI examination of lumbar-sacral spine and sacroiliac joint, assessed transforming 
growth factor β1 (TGF β1), interleukin (IL) 1β and IL-6, Beta-Crosslaps (β-CrossLaps) criteria, P1NP (N-terminal 
propeptide of procollagen type I) concentration and deoxypyridinoline (DPD) level.   

Results. 39.4% of patients older 60 years with low back pain on MRI demonstrated changes in sacroiliac joints 
with statistically significant higher (p = 0.037) pain level as compared to patients without pathology of sacroiliac 
joint, as well as higher values of TGF-β1 (p = 0.033), IL-1β (p = 0.028), IL-6 (p = 0.041), β-CrossLaps (p = 0.028), P1NP  
(p = 0.037) and DPD (p = 0.002).  

Conclusion. Reported alterations in sacroiliac joint conditioned by degenerative and dystrophic processes are 
associated with distinctive signs of osteoarthrosis and confirm non-specific inflammation active with bone resorption 
in patients with low back pain. 

Keywords: sacroiliac joint, low back pain, cytokines, bone resorption, inflammation. 
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2) возраст 60–75 лет; 
3) наличие добровольного информированного 

согласия на включение в исследование и обработ-
ку персональных данных. 

Критерии невключения: 
1) онкологические заболевания в анамнезе; 
2) системные, воспалительные, аутоиммунные 

заболевания; 
3) наличие данных в анамнезе о повреждении 

илеосакрального сочленения, подтвержденные рент-
генологическими и/или КТ/МРТ исследованиями; 

4) остеопороз; 
5) наличие в анамнезе перенесенного инфарк

та миокарда и/или острого нарушения мозгового 
кровообращения; 

6) наличие клинических признаков комприми-
рования корешка.

На этапе скрининга последовательно обследо-
вано 783 пациента, из которых критериям вклю-
чения/невключения отвечали 259 больных в воз-
расте 65,5 [62,5; 69,5] лет, в том числе 165 (63,7%) 
женщин. Исследование представлено двумя эта-
пами. Для достижения цели на первом этапе всем 
пациентам проведены: общеклинический и не-
врологический осмотр; оценка выраженности бо-
левого синдрома по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) боли; МРТ-исследование пояснично-крест-
цового отдела позвоночника и обоих крестцово-
подвздошных суставов. 

Все МРТ-обследования проводились на аппа-
рате Simens мощностью 1,5 TL с фазированной 
8-элементной катушкой. Исследование выполнено 
стандартно: вдоль длинной оси крестца и перпен-
дикулярно для тела позвонка S2 в T1, T2 и STIR ре-
жимах. Также получены сагиттальные изображе-
ния поясничного отдела позвоночника. Оценивали 
следующие параметры: сужение суставной щели, 
субхондральный склероз, субхондральные кисты, 
остеофиты, наличие отека костного мозга, лока-
лизованный субхондральный склероз (преимуще-
ственно на подвздошной стороне), наличие дан-
ных об отеке костного мозга, степени вовлечения 
субхондральной кости. Признаками неспецифи-
ческого повреждения позвоночника считали сни-
жение сигнала межпозвонковых дисков, сужение 
дискового пространства при грыже межпозвонко-
вого диска. 

С целью исключения активного воспалитель-
ного процесса было использовано несколько 
стандартных МР-режимов: Т1-взвешенное изо-
бражение (ВИ) без или с подавлением сигнала от 
жировой ткани (FS), усиленный режим с введени-
ем контрастного агента; STIR-режим — разновид-
ность режима Т2-градиент с подавлением сигнала 
от жировой ткани. Критериями сакроилеита счи-
тали наличие нескольких зон гиперинтенсивного 
сигнала на одном срезе или одной зоны гиперин-

тенсивного сигнала на двух и более последователь-
ных срезах. Так как в режиме STIR сложно диффе-
ренцировать синовит и физиологическое наличие 
суставной жидкости, с целью диагностики синови-
та был использован режим Т1 FS-постконтраст. 

За критерии дегенеративно-дистрофического 
повреждения илеосакрального сочленения прини-
мали наличие очагов отека костного мозга слабой 
интенсивности, локализованного вдоль суставной 
щели; признаки неравномерного сужения сустав-
ных щелей; краевой остеофитоз; субхондральный 
склероз. За критерии, подтверждающие наличие 
повышения резорбтивных процессов кости, при-
нимали наличие «стресс-переломов». 

На втором этапе исследования проведен сравни-
тельный анализ двух групп больных: 1-я группа —  
пациенты с болью в нижней части спины, имею-
щие на МРТ признаки патологии илеосакрально-
го сочленения (n = 102); 2-я группа — пациенты  
с болью в нижней части спины без признаков  
повреждения илеосакрального сочленения на МРТ 
(n = 157). 

В обеих группах проводили лабораторные ис-
следования: определение содержания в сыво-
ротке крови трансформирующего фактора роста 
β1 (TGF-β1), интерлейкина (IL) 1β и IL-6 мето-
дом иммуноферментного анализа с использо-
ванием стандартных наборов на фотометре для 
микропланшет 680 (Bio-RadLaboratories, США)  
и программного обеспечения MicroplateManager 
(Япония). Концентрацию TGF-β1 определяли им-
муноферментным методом в строгом соответ-
ствии с инструкцией производителя. Для количе-
ственного определения TGF-β1 в сыворотке крови 
использовали тест-системы DRG Instruments GmbH 
(Германия) с порогом чувствительности 1,9 пг/мл.  
Определение в сыворотке крови показателя 
β-CrossLaps  проводили строго натощак с предва-
рительным периодом голодания до 7 ч; за рефе-
ренсные принимали значения менее 0,955 нг/мл 
для женщин в возрасте от 50 до 70 лет включитель-
но и менее 0,705 нг/мл для мужчин в возрасте от 
50 до 70 лет включительно. Показатель формиро-
вания костного матрикса P1NP (N-терминальный 
пропептид проколлагена 1 типа) определяли ме-
тодом электрохемилюминесцентного иммуно
анализа, за референсные значения принимали по-
казания 15–75 нг/мл (для женщин в возрасте от 50 
до 70 лет) и 15–80 нг/мл (для мужчин в возрасте 
от 50 до 70 лет). Выявление в моче уровня дезок-
сипиридинолина (ДПИД) проводили с помощью 
метода твердофазного хемилюминисцентного им-
муноанализа. С целью устранения влияния вариа-
ций мочеобразования результаты сопоставлялись 
с концентрацией креатинина в моче. Единицы 
измерения — нмоль ДПИД/моль креатинина.  
За референсные значения для женщин в возрас-
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те от 50 до 70 лет принимали результаты от 3,0 до  
7,5 нмоль ДПИД/моль креатинина, а для мужчин — 
от 2,3 до 5,5 нмоль ДПИД/моль креатинина. 

Результаты вносили в электронные индиви-
дуальные регистрационные карты для каждого 
больного с указанием клинико-демографических 
(пол, возраст, индекс массы тела, сопутствующие 
заболевания, включая анамнестические сведе-
ния о болях в спине, сведения о принимаемых 
лекарственных препаратах) и инструментальных 
данных.

Методы статистической обработки  
данных 

Исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации. Протокол исследова-
ния одобрен этическим комитетом Самарского го-
сударственного медицинского университета.

Полученные данные обрабатывали c помощью 
стандартной программы Microsoft Excel и пакета 
статистических программ Statistiсa for Windows  
6.0. Описание нормально распределенных коли-
чественных признаков приведено с указанием 
среднего значения признака и среднего квадра-
тичного отклонения (M±SD). Для анализа исполь-
зована описательная статистика с применением 
параметрического t-критерия Стьюдента. Для опи-
сания признаков с распределением, отличным от 
нормального, указывали медиану, верхний (25-й)  
и нижний (75-й) квартили — Me [Q25; Q75]. Для 
исследования взаимосвязи между количествен-
ными признаками использовали ранговый ко-
эффициент корреляции Спирмена (r). Различия 
между изучаемыми параметрами признавали ста-
тистически значимыми при p<0,05. Расчет основ-
ных характеристик диагностических методов вели  
в соответствии требованиями CONSORT (CONSORT 
Group, 1996).

Результаты

Клинико-демографическая характеристика па-
циентов представлена в таблице 1. 

Следует отметить, что популяция больных, 
включенных в исследование — это лица с комор-
бидной патологией, а именно с наличием арте-
риальной гипертензии (АГ), сахарного диабета 
(СД), ишемической болезни сердца (ИБС), хрони-
ческой болезни почек (ХБП), болезни Паркинсона. 
Каждое из перечисленных заболеваний требует 
коррекции в виде длительной медикаментозной 
терапии. На момент включения в исследование 
каждый больной в режиме постоянной терапии 
принимал 5,8±1,2 лекарственных препаратов. 
Представленная информация об отягощенном со-

матическом статусе отражает общую картину па-
циентов с болью в спине старше 60 лет. 

Результаты физикального обследования под-
твердили наличие у всех пациентов (n = 259) 
болевых ощущений при пальпации мышц на 
уровне L1–S1 позвонков паравертебрально,  
а также в 64,5% случаях (n = 167) непосредствен-
но над крестцово-подвздошным суставом. При 
тестировании мышечной силы ее снижения не 
выявлено; изменений в рефлекторной сфере не 
отмечено. 

При измерении длины нижних конечностей  
в 102 (39,4%) случаях выявлена асимметрия. 
Всем пациентам проведен тест Патрика или тест 
FABER (flexion, abduction and external rotation — 
флексия, абдукция, наружная ротация), направ-
ленный на выявление патологии тазобедрен-
ного или крестцово-подвздошного суставов [2]. 
Тест прост в исполнении: пациенту, лежащему 
на спине, врач поднимает нижнюю конечность 
и сгибает ее в колене до 90°, бедро ротируется 
кнаружи. Возникающая боль над контралатераль-
ным крестцово-подвздошным суставом считается 
положительным тестом на патологию крестцо-
во-подвздошного сустава, боль в паху на ипси-
латеральной стороне считается положительным 
симптомом при патологии тазобедренного сус
тава. Положительный тест Патрика в отноше-
нии наличия боли контралатерально ротируе-
мой нижней конечности установлен в 58 (22,4%) 
наблюдениях. 

Результаты МРТ-исследования представлены 
в таблице 2. В 39,4% случаев у пациентов старше 
60 лет с болью в нижней части спины на МРТ вы-
являются изменения в илеосакральных сочлене-
ниях. Данные изменения носят неспецифический 
характер и отражают возрастные дегенератив-
но-дистрофические процессы в крестцово-под-
вздошном суставе. Отмечена достаточно высокая 
частота (13,5%) «стресс-переломов», которые ха-
рактеризуются как «усталостные» переломы, воз-
никающие не вследствие травматического воздей-
ствия, а формируются как результат деформации 
костной ткани в связи с изменениями ее трабекул 
и процессом ремоделирования. 

При проведении сравнительного анализа двух 
групп больных, отвечающих и не отвечающих 
критериям патологии илеосакрального сочлене-
ния, было установлено, что длительность болевого 
синдрома у пациентов 1-й группы статистически 
значимо (p = 0,026) была больше (12,5±6,3 лет), чем 
у больных 2-й группы (8,8±3,5 лет). При оценке вы-
раженности болевого синдрома в нижней части 
спины по ВАШ у пациентов 1-й группы статисти-
чески значимо (p = 0,037) отмечен более высокий 
уровень боли (63,5±2,1 мм), чем у больных 2-й 
группы (52,5±2,5 мм). 
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Таблица 1 
Клинико-демографические показатели пациентов пожилого возраста  

с болью в нижней части спины (n = 259)

Показатели Значение

Возраст, лет 66,3 [62,5; 69,5]

Мужской пол, n / % 94 / 36,3

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 29,53±3,1

Боль по ВАШ, мм 59,2±1,8

Общий ХС, ммоль/л 4,3±1,4

ХС ЛННП, ммоль/л 2,5±0,9

Триглицериды (ТГ), ммоль/л 2,2±0,6

Глюкоза, ммоль/л 5,7±0,3

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ), мл/мин/1,73 м2 81,4±10,8

Систолическое артериальное давление (САД), мм рт. ст. 138,0 [131,0; 143,0]

Диастолическое артериальное давление (ДАД), мм рт. ст. 82,0 [79,5; 89,5]

Анамнез 

Средняя длительность боли в спине, лет 10,6±5,4

Артериальная гипертензия (АГ), n / % 238 / 92,0

Сахарный диабет (СД), n / % 53 / 20,5

Хроническая болезнь почек (ХБП), n / % 42 / 16,2

Ишемическая болезнь сердца (ИБС), n / % 134 / 51,7

Болезнь Паркинсона 17 / 6,5

Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения M±SD или медианы и межквар-
тильного размаха — Me (25-й процентиль; 75-й процентиль). ХС — холестерин; ЛПНП — липопротеиды низкой 
плотности.

По данным дисперсионного анализа ANOVA,  
у пациентов 1-й группы отмечены статистичес
ки значимо более высокие показатели TGF-β1  
(p = 0,033), ИЛ-1β (p = 0,028), ИЛ-6 (p = 0,041) по срав-
нению с аналогичными параметрами цитокинового 
статуса у пациентов без признаков патологии илео-
сакрального сочленения. Однако следует отметить, 
что повышение уровней TGF-β1, ИЛ-1β и ИЛ-6 выше 
референсных значений отмечено и у пациентов  
2-й группы, что явилось свидетельством наличия 
воспалительного процесса у всей когорты боль-
ных, но более активного характера у лиц, имевших 
критерии патологии илеосакрального сочлене-
ния. Согласно полученным данным, у пациентов 
1-й группы статистически значимо отмечаются 
более высокие показатели β-CrossLaps (p = 0,028), 
P1NP (p = 0,037), ДПИД (p = 0,002) по сравнению  
с аналогичными данными у пациентов 2-й группы. 

Показатели изучаемых маркеров цитокинового ста-
туса и костной резорбции представлены в таблице 3. 

Для уточнения характера взаимосвязи уров-
ня цитокинов и показателей костной резорбции, 
нами проведен корреляционный анализ в группе 
больных, соответствующих критериям патологии 
илеосакрального сочленения. Установлено, что  
у пациентов 1-й группы имели место статистиче-
ски значимые корреляционные связи всех изуча-
емых параметров цитокинового статуса с марке-
рами костной резорбции. Выявлена статистически 
высоко значимая следующая корреляционная 
связь: β-CrossLaps с TGF-β1 (r = 0,58; p = 0,002),  
IL-1β (r = 0,61; p = 0,0033), IL-6 (r = 0,49; p = 0,0049); 
P1NP с TGF-β1 (r = 0,54; p = 0,0056), IL-1β (r = 0,49;  
p = 0,005), IL-6 (r = 0,55; p = 0,001); ДПИД с TGF-β1  
(r = 0,49; p = 0,006), IL-1β (r = 0,45; p = 0,0031), IL-6  
(r = 0,51; p = 0,0027).
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Таблица 3 
Показатели цитокинового статуса и маркеров костной резорбции

Показатель 1-я группа (n = 102) 2-я группа (n = 157) p

TGFβ1, пг/мл 24,13±6,2 19,46±5,3 0,033

IL-1β, пг/мл 14,88±5,6 10,25±4,2 0,028

IL-6, пг/мл 21,37±2,1 17,13±2,5 0,041

β-CrossLaps, нг/мл 1,09±0,23 0,83±0,2 0,059

P1NP, нг/мл 84,33±19,8 70,15±18,43 0,037

ДПИД, нмоль ДПИД / моль креатинина 11,27±3,9 7,21±2,6 0,002

β-CrossLaps  — образовавшийся в результате деградации коллагена I типа С-терминальный белковый фраг-
мент, являющийся маркером резорбции костной ткани; P1NP — N-терминальный пропептидпроколлаген 1 типа;  
ДПИД — дезоксипиридинолин; TGF-β1 — трансформирующий фактор роста; IL — интерлейкин.

Таблица 2 
Данные МРТ-исследования L-S отдела позвоночника и илеосакральных сочленений 

Патология Абс. %

Илеосакральное сочленение

Анатомические варианты 11 4,2

Дегенерация, описанная в критериях как остеоартроз илиосакрального 
сочленения (двусторонний)

102 39,4

Жировая инфильтрация 61 23,5

Отек костного мозга 19 7,3

Субхондральный склероз 58 22,4

«Стресс-перелом» 35 13,5

Позвонки L-S отдела позвоночника

Остеоартроз 235 90,7

Спондилез 201 77,6

Остеофиты 121 46,7

Дисцит 9 3,5

Илеосакральное сочленение и позвонки L-S отдела позвоночника  102 39,4

Обсуждение
Проведенное исследование по проблеме рас-

пространенности патологии илеосакрального 
сочленения у пациентов старше 60 лет с болью  
в нижней части спины является пилотным. При 
подготовке материала проведен анализ исследо-
ваний и доказательных материалов, опубликован-
ных и доступных на таких ресурсах, как PubMed, 
EMBASE, Cochrane, eLibrary, который выявил от-
сутствие подобных работ. 

В нашем исследовании рассматриваются по-
яснично-крестцовый отдел позвоночника и иле-
осакральное сочленение как анатомические суб-
страты, патология которых приводит к развитию 
болевого синдрома. На сегодняшний день имеется 
целый ряд доказательств, что тело позвонка, его 
отростки, суставные поверхности являются мощ-
ным ирритативным полем. У всех исследованных 
пациентов была подтверждена патология тел по-
яснично-крестцовых позвонков, их отростков  
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и суставов, характеризующееся остеоартрозом 
(ОА), спондилезом и наличием остеофитов, что 
во многом объясняло неспецифический характер  
болей в нижней части спины. Однако при анализе 
данных литературы обнаружены данные, представ-
ленные еще в 1995 г. A.C. Schwarzer с соавторами,  
о том, что крестцово-подвздошные суставы —  
главный источник симптомов у больных с хрониче-
ской неспецифической болью в спине приблизи-
тельно в 30% случаев. 

В это исследование было включено 43 паци-
ента в возрасте 32,8 [28,7; 40,9] лет с медианой 
продолжительности боли в нижней части спины  
14,0 мес. [3]. В нашем исследовании пациенты 
были существенно старше, с более длительным 
болевым синдромом, имеющие коморбидную па-
тологию, у которых в 39,4% случаев подтвержде-
но поражение илеосакрального сочленения. 

Известно, что у лиц пожилого возраста процесс 
старения сопровождается дегенеративно-дис-
трофическими нарушениями в костно-мышечно- 
суставной ткани. Исследование, проведенное  
W.U. Kampen с соавторами, гистологически под-
твердило наличие морфологических изменений 
в тканях крестцово-подвздошного сочленения, 
связанных с прогрессированием возраст-ассоци-
ированных дегенеративно-дистрофических про-
цессов [4]. 

Следует напомнить, что крестцово-подвздош-
ный сустав имеет сложное анатомическое стро-
ение, покрыт гиалиновым хрящом, а основная 
его функция — это вертикальная стабилизация 
тела и перенос тяжести веса верхней части туло-
вища на нижние конечности [5]. Сильные связки  
и мышцы максимально стабилизируют крестцо-
во-подвздошный сустав, определяя минималь-
ный объем движений с ограничением в любом 
направлении от 2 до 4 мм [6]. Дегенеративные 
изменения хряща, как правило, начинаются уже  
с третьего десятилетия жизни [7]. В целом повреж-
дение илеосакрального сочленения сопровожда-
ется возрастным дегенеративно-дистрофическим 
процессом или, как вариант, биомеханических 
спортивных нагрузок и травм [8]. Именно илео-
сакральное сочленение, поражение которого об-
условлено ОА, может давать выраженный боле-
вой синдром в нижней части спины [9], что было 
продемонстрировано более чем у трети больных 
в нашем исследовании.

Из-за особенностей иннервации боль, связан-
ная с неспецифическим патологическим процес-
сом в илеосакральном сочленении, имеет много-
факторный и комплексный характер [10–12]. По 
представленным в ряде исследований данным, 
боль неспецифического характера в крестцово-
подвздошном суставе имеет место почти у 20% 
населения, она чаще встречается у лиц пожилого 

возраста без существенных гендерных различий 
[13–16]. 

При описании болевых синдромов илеосак
рального сочленения используют различную 
терминологию, включая дисфункцию крестцо-
во-подвздошного сочленения и/или сакроилеит, 
принимая во внимание неспецифический харак-
тер патологии, не связанный с системным забо-
леванием и/или вторичными причинами (онко-
логические заболевания). Как правило, среди лиц 
старшей возрастной группы патологические из-
менения в илеосакральном сочленении связаны 
с дегенеративно-дистрофическими процессами 
суставных поверхностей и прилегающих костных 
структур, обусловливающими развитие гипо- или 
гиперподвижности [17]. 

Наши результаты показывают, что большинство 
пациентов, у которых выявлены МРТ-признаки па-
тологии илеосакрального сочленения, характери-
зовали болевые ощущения как ноющие, ломящие  
с локализацией в нижней части спины, над яго-
дичными мышцами, усиливающиеся при подъеме 
по лестнице, сидя и лежа, а также больные указы-
вали, что они периодически распространялись по 
задней поверхности бедра, имитируя корешковый 
характер боли. Следует отметить, что это обстоя-
тельство в ряде случаев приводит к нерациональ-
ным технологиям оказания помощи пациентом, 
таким как необоснованное проведение нейрохи-
рургических пособий по удалению грыж межпоз-
вонковых дисков.

Мы считаем, что возникновение боли неспец-
ифического характера в нижней части спины мож-
но рассматривать в рамках единого дегенератив-
но-дистрофического механизма патологических 
процессов в структурах позвоночника и илеосак
рального сочленения. Изменение хрящевых по-
верхностей с уменьшением амортизирующих 
свойств коллагена, его химической реконструк-
ции приводит к снижению адаптивных возмож-
ностей суставов на биомеханические нагрузки. 
Развивается ОА суставов позвоночника и крест-
цово-подвздошного сочленения. Необходимо под-
черкнуть, что ОА как хроническое прогрессиру-
ющее заболевание характеризуется поражением 
всех тканей сустава и может приводить к тяжелой 
функциональной недостаточности и значитель-
ному ухудшению качества жизни больных [18]. 
Однако следует иметь в виду, когда речь идет о ОА, 
что это не единая нозология, а заболевание кон-
кретного сустава и/или суставов различной этио-
логии, включая крестцово-подвздошный [19]. 

В проведенном нами исследовании рассмотрен 
вариант повреждения суставов позвоночника  
и подвздошно-крестцового сочленения неспеци
фической этиологии, подразумевающий дегене-
ративно-дистрофический характер повреждения, 
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ассоциированный с возрастными морфологиче-
скими изменениями тканей. Сочетание генети-
ческой предрасположенности, старения, избы-
точной биомеханической нагрузки делает ткани 
уязвимыми и ускоряет процесс дегенерации как  
в структурах позвоночника, так и в илеосакраль-
ном сочленении. 

Наличие «стресс-переломов» является под-
тверждением активно текущего ремоделирования 
костной ткани, обусловленного резорбтивными 
процессами с формированием «слабых» зон раз-
режения костной ткани в кортикальном слое. В на-
шем исследовании «стресс-переломы» верифици-
рованы у 13,5% пациентов. 

Цитокины нарушают метаболизм хондроци-
тов, что приводит к деградации хрящевой тка-
ни и ремоделированию субхондральной кости  
в межпозвонковых суставах, а также в телах и ду-
гоотросчатых суставах позвонков. В исследова-
ниях ряда авторов отмечено повышение уровня 
цитокинов у пациентов с дегенеративно-дистро-
фическими повреждениями позвоночника, хотя 
механизм и пути их вовлечения до конца не из-
вестны [20–22].

Выявлено, что у пациентов обеих групп уровень 
цитокинов превышал референсные значения, од-
нако у больных с патологией илеосакрального 
сочленения он был статистически значимо выше. 
Известно, что активность цитокинов способству-
ет прогрессированию резорбтивных процессов 
костной ткани. В частности, TGF-β1 функциональ-
но обеспечивает регуляцию целого ряда процес-
сов в организме, в первую очередь, механизма 
клеточного апоптоза, во всех органах и тканях, 
дифференцировку клеток, в том числе ростков 
гемопоэза, а также реляцию различных реакций 
противовоспалительного и иммуносупрессивного 
действия [23]. В костной ткани TGF-β1 продуциру-
ется остеобластами, оказывает тормозное влияние 
на процессы пролиферации остеокластов и одно-
временно активирует и стимулирует пролифера-
цию преостеобластов и их дифференцировку.

Исследование маркеров резорбции позволило 
нам продемонстрировать их более высокие пока-
затели у пациентов с болью в нижней части спины 
и патологией илеосакрального сочленения в срав-
нении без данной патологии. Полученные данные 
свидетельствуют об активности процессов кост-
ной резорбции, что, в свою очередь, может являть-
ся отражением наличия у данной группы больных,  
в том числе остеопоротических изменений. 

Имеющиеся публикации не отвечают полно-
стью на вопроос об оптимальных способах лече-
ния пациентов с болью в нижней части спины, 
обусловленной патологическим дегенеративно-
дистрофическим процессом в илеосакральном 
сочленении. 

Сегодня актуально создание реабилитационных 
программ, базирующихся на принципах этапности 
оказания медицинской помощи, для больных с за-
болеваниями костно-мышечной системы на стаци-
онарном и амбулаторном этапах [24, 25]. Глубокое 
понимание патофизиологических изменений, 
происходящих не изолированно в суставе или по-
звоночнике, а комплексно, учитывая единые био-
механические взаимоотношения костно-мышеч-
ного и суставного аппарата, будут способствовать 
совершенствованию лечебно-реабилитационных 
стратегий для пациентов с болью в нижней части 
спины с выявленной патологией илеосакрального 
сочленения.

Выводы
Полученные результаты наблюдательной про-

граммы «ИОЛАНТА» свидетельствуют о высокой 
(39,4%) распространенности патологии илеоса-
крального сочленения у пациентов старше 60 лет 
с болью в нижней части спины. Выявленные изме-
нения обусловлены дегенеративно-дистрофиче-
ским процессом, сопровождаются характерными 
признаками остеоартроза, а в ряде случаев также 
«стресс-переломами». 

Высокий уровень боли по ВАШ во взаимосвязи 
с повышенным уровнем цитокинов свидетель-
ствует о неспецифическом воспалительном про-
цессе на фоне активной костной резорбции как 
результат возрастных процессов в костно-сустав-
ных структурах позвоночника и илеосакральных 
сочленениях. 

В клинической практике целесообразно рассмо-
треть вопрос об изменении диагностического ал-
горитма при обращении пациентов старше 60 лет  
с болью в нижней части спины: обязательно ис-
следование не только L-S отдела позвоночника, но  
и илеосакральных сочленений. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Эффективность четырехстержневой фиксации 
при выполнении педикулярной субтракционной 
остеотомии позвоночника
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Реферат
Введение. Педикулярная субтракционная остеотомия (PSO) обеспечивает выраженную коррекцию сагит-

тального баланса позвоночника за счет одного позвоночно-двигательного сегмента. Однако методика со-
пряжена с высоким риском осложнений, в структуре которых первое место занимают переломы стержней  
в зоне остеотомии. 

Цель исследования — сравнить собственные результаты четырехстержневой фиксации при педикулярной 
субтракционной остеотомии позвоночника с результатами стандартной двухстержневой фиксации по дан-
ным литературы.

Материал и методы. В ходе исследования проведен ретроспективный анализ результатов лечения 47 по-
следовательно поступивших пациентов с ригидными деформациями позвоночника, которым выполнялась 
педикулярная субтракционная остеотомия на поясничном уровне. Средний возраст пациентов составил  
59,5 лет. Из 47 пациентов 33 были женщинами и 14 — мужчинами.  Средняя протяженность фиксации соста-
вила 9,8 сегмента. Средний угол сегментарной коррекции за счет PSO составил 27,1° (22–36°).Во всех случаях 
применялись титановые стержни и стандартная методика остеотомии. Фиксация позвоночника проводилась 
при помощи четырехстержневой конструкции с установкой дополнительных коротких стержней непосред-
ственно в зоне остеотомии. Минимальный срок послеоперационного наблюдения составил 2 года (в среднем 
3,2 года). Проводился подробный ретроспективный анализ рентгенографических данных с вычислением по-
казателей глобального сагиттального баланса, позвоночно-тазовых параметров, а также степени глобальной 
и сегментарной коррекции за счет остеотомии. Также проводилась подробная оценка осложнений в раннем 
и отдаленном послеоперационных периодах. Был проведен сравнительный анализ эффективности четырех-
стержневой фиксации зоны проведения PSO с данными мировой литературы по частоте осложнений, в част-
ности переломов стержней в зоне остеотомии при двухстержневой фиксации.

Результаты.  Всем пациентам остеотомия выполнялась на одном уровне, наиболее часто — на уровне L3 
(49% пациентов). В большинстве случаев удалось добиться адекватной коррекции позвоночно-тазовых пара-
метров. В структуре осложнений наиболее часто (23,4% ) наблюдалась резорбция вокруг винтов. Кифоз пере-
ходной зоны имел место в 12,8% случаев, неврологический дефицит — в 14,9%. Инфекционные осложнения 
наблюдались у 10,6% пациентов. Формирование бессимптомного псевдоартроза, подтвержденного данными 
КТ, наблюдалось у 12,8% пациентов. Переломов стержней в зоне остеотомии и на уровне смежных сегментов 
не наблюдалось. Переломы стержней другой локализации произошли у 10,6% пациентов.

Заключение. Результаты исследования показали, что четырехстержневая фиксация при выполнении PSO спо-
собствует значительному снижению риска развития псевдоартроза и переломов стержней в отдаленном периоде 
и обеспечивает более эффективный контроль над процессом смыкания зоны остеотомии. 

Ключевые слова: педикулярная субтракционная остеотомия, сагиттальный баланс позвоночника, четы-
рехстержневая фиксация, позвоночно-тазовые параметры, ригидные деформации позвоночника.
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Введение
В настоящее время восстановление сагит-

тального баланса является одним из основных 
направлений развития хирургии позвоночни-
ка. Проблема нарушения сагиттального балан-
са наиболее характерна для пожилых пациентов 
с деформациями позвоночника и при болезни 
Бехтерева. Применение корригирующих остеото-
мий позвоночника для коррекции сагиттального 
баланса в течение последних двух десятилетий 
приобрело широкое распространение. В зависи-
мости от ригидности и степени деформации по-
звоночника в сагиттальной плоскости применя-
ются остеотомии задней колонны (остеотомии по 
Ponte и Smith-Petersen) и трехколонные остеото-
мии — педикулярная субтракционная остеотомия 

(pedicle subtraction osteotomy — PSO) и резекция 
позвоночного столба (vertebral column resection — 
VCR) [1–7].

Основные показания к применению педику-
лярной субтракционной остеотомии — ригидные 
деформации позвоночника с выраженным нару-
шением сагиттального баланса. Технически ме-
тодика заключается в клиновидной резекции всех 
трех колонн позвоночного столба с удалением зад
них элементов позвонка, что позволяет добиться 
локальной сегментарной коррекции в сагитталь-
ной плоскости около 30° без удлинения передней 
колонны позвоночника [7–9]. При выполнении 
асимметричной PSO также возможна одновремен-
ная коррекция во фронтальной плоскости. Помимо 
возможности выраженной коррекции за счет од-

Еffectiveness of Four-Rod Fixation for Pedicle Subtraction  
Spinal Osteotomy
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Abstract
Introduction. Pedicle subtraction osteotomy (PSO) provides for significant segmental correction of the sagittal 

balance of the spine. At the same time, the technique is associated with a high risk of complications, with rod fracture 
at the osteotomy site being the most common. 

The purpose of this study — to assess the effectiveness of four-rod fixation compared to literature data on standard 
two-rod fixation in patients undergoing PSO.

Materials and Methods. The study is a retrospective analysis of 47 consecutive patients with rigid spinal 
deformities, who underwent pedicle subtraction osteotomy at the lumbar level. The average age of the patients 
(33 females and 14 males) was 59.7 years. In all cases spinal fixation carried out using a four-rod construct with 
additional short rods at the osteotomy site. The minimal postoperative follow-up was 2 years. A detailed analysis 
of the radiographic data was carried out with calculation of the global sagittal balance and spinopelvic parameters. 
A detailed assessment of complications in the early and late postoperative periods was also performed. After an 
exhaustive review of literature, a comparative analysis was made of the four-rod fixation technique with current 
literature data on the frequency of complications (in particular, rod fractures in the osteotomy zone) after two-rod 
fixation.

Results. In all cases the osteotomy was performed at one level, most often at L3 (49%). The average length of 
fixation was 9.8 segments. The average angle of segmental correction was 27.1°. In most cases, it was possible to 
achieve adequate correction of spinopelvic parameters. Among complications, bone resorption around screws was 
most prevalent (23.4% of cases). Proximal junctional kyphosis occurred in 12.8% of cases, neurologic deficit — in 
14.9% of cases, infectious complications — in 10.6% cases. Asymptomatic pseudarthrosis, confirmed by CT data, was 
observed in 12.8% of patients. Rod fracture at the PSO site and adjacent segments was not observed in any of the 
cases. Rod fractures of other localization were observed in 10.6% of patients.

Conclusion. According to the literature, the frequency of rod fractures at the osteotomy site is the most frequent 
complication of PSO. The results of this study showed that four-rod fixation in PSO significantly reduces the incidence 
of pseudarthrosis and rod fracture rate in the long-term follow-up and provides greater control over the process  
of osteotomy closure.

Keywords: pedicle subtraction osteotomy, sagittal balance, four-rod fixation, spinopelvic parameters, rigid spine 
deformities.
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ного сегмента, преимущества данной методики 
заключаются в формировании в зоне остеотомии 
большой площади поверхности губчатой костной 
ткани, что обеспечивает оптимальные условия для 
костного сращения и минимальный риск повреж-
дения сосудов и органов, расположенных кпереди 
от позвоночного столба [7, 10]. В связи с вышепере-
численными преимуществами методика в течение 
последних двух десятилетий получает все более 
широкое распространение, обеспечивая хорошие 
клинические результаты [5, 11–13]. В то же время, 
по данным литературы, трехколонные остеото-
мии, и PSO в частности, связаны с повышенным 
риском развития осложнений, что обусловлено их 
радикальностью [12, 14–20].

В ходе корригирующего этапа хирургического 
вмешательства смыкание сформировавшегося 
в области PSO клиновидного дефекта приводит  
к выраженному изменению сагиттальной оси 
позвоночника, что значительно увеличивает 
трехплоскостную нагрузку на костные структуры  
и элементы металлоконструкции в зоне осте-
отомии. Стандартная хирургическая методика 
при применении трехколонных остеотомий ос-
нована на двухстержневой транспедикулярной 
стабилизации. По данным литературы, такая 
фиксация при выполнении PSO связана с боль-
шой частотой осложнений — до 37% (из них до 
87% на уровне PSO), в первую очередь — пере-
ломов элементов металлоконструкции и по-
следующим формированием псевдоартроза  
в зоне остеотомии [15, 19–27]. Разными авто-
рами предпринимались попытки предотвра-
тить развитие осложнений за счет применения 
стержней из более прочного металла и дополни-
тельных стержней, проведения дополнительного 
межтелового спондилодеза и сведения к мини-
муму угла деформации стержней в зоне остеото-
мии [12, 28–32].

Цель исследования — сравнить собственные 
результаты четырехстержневой фиксации при пе-
дикулярной субтракционной остеотомии позво-
ночника с результатами стандартной двухстерж-
невой фиксации по данным литературы.

Материал и методы 
В ходе исследования был проведен ретроспек-

тивный анализ результатов лечения 47 пациентов, 
последовательно поступивших с ригидными де-
формациями позвоночника, прооперированных за 
период с 2012 по 2017 г. с применением педикуляр-
ной субтракционной остеотомии. Средний возраст 
пациентов составил 59,5 лет (18–80 лет). Из 47 па-
циентов 33 были женщинами и 14 — мужчинами. 
Средний ИМТ составил 26,2 кг/м2. По этиологии 
деформации распределялись следующим образом: 
пациенты с дегенеративными деформациями и 

нарушением сагиттального баланса — 31, болезнь 
Бехтерева — 3, постоперационный синдром «пло-
ской спины» — 5, диспластический или врожден-
ный сколиоз — 7, посттравматический кифоз — 1. 
Педикулярная субтракционная остеотомия выпол-
нялась в рамках ревизионного хирургического 
вмешательства в 26 случаях и первично — в 21. 

Всем пациентам проводились дорсальная кор
рекция и стабилизация позвоночника с четырех
стержневой фиксацией зоны остеотомии. Мини
мальный срок послеоперационного наблюдения 
составил 2 года (в среднем 3,2 года).

Во всех случаях применялись титановые стерж-
ни диаметром 6 мм (n = 35) и 5,5 мм (n = 12). 
Технически субтракционная педикулярная остео
томия выполнялась по стандартной методике, 
описанной в литературе [7, 8]. Однако на этапе 
смыкания сформировавшегося дефекта вначале 
устанавливались короткие стержни, охватываю-
щие только зону остеотомии и смежные сегмен-
ты, с постепенной попеременной их контракцией.  
На заключительном этапе в оставшиеся винты 
устанавливались длинные стержни, после чего 
при необходимости выполнялись дополнительная 
контракция головок винтов и окончательная фик-
сация гайками. В качестве материала для костной 
пластики во всех случаях применялся локальный 
костный аутотрансплантат. 

Проводился подробный ретроспективный ана-
лиз рентгенографических данных с вычислением 
показателей поясничного лордоза (LL — lumbar 
lordosis), грудного кифоза (TK — thoracic kyphosis), 
наклона таза (PT — pelvic tilt), тазового индекса 
(PI — pelvic incidence), сагиттальной вертикальной 
оси (СВО), степени основной дуги деформации (по 
Cobb), а также степени глобальной и сегментарной 
коррекции за счет остеотомии. Также проводилась 
подробная оценка осложнений в раннем и отда-
ленном послеоперационных периодах. Наличие 
или отсутствие костного сращения и целостность 
металлоконструкции оценивались по рентгено-
граммам, а в случае неоднозначных данных рент-
генографии — по данным КТ. 

После обзора литературы был проведен сравни-
тельный анализ собственных результатов лечения 
пациентов с применением  четырехстержневой 
фиксации зоны проведения PSO с данными миро-
вой литературы о частоте осложнений данной ме-
тодики, в частности — переломов стержней в зоне 
остеотомии.

Методы статистической обработки
Для статистического анализа использовалось 

программное обеспечение IBM SPSS Statistics 22.0.  
Все показатели выражались в виде средних зна-
чений и среднеквадратичного отклонения. Дихо
томические переменные анализировались с ис-
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пользованием непараметрических методов, что 
обусловлено объемом выборки. Связанные выбор-
ки (данных, отражающих динамику состояния од-
них и тех же пациентов) оценивались с помощью 
W-критерия Wilcoxon. Порог статистической зна-
чимости соответствовал р = 0,05.  

Результаты 
Всем пациентам остеотомия выполнялась на 

одном уровне: у 23 (49%) пациентов на уровне L3, 
у 12 (25%) — на уровне L4, у 7 (15%) — на уровне L2 
и у 5 (11%) — на уровне L1. 

Средняя протяженность фиксации составила 9,8 
сегментa. Средний угол сегментарной коррекции 
за счет PSO составил 27,1° (22–36°). Среднее предо-
перационное отклонение СВО — 12,2 см, средняя 
степень коррекции СВО в раннем послеопераци-
онном периоде — 9,6 см. В отдаленном периоде 
средняя потеря коррекции СВО составила 1,8 см. 
В большинстве случаев удалось добиться адекват-
ных показателей LL, СВО, PT, PI-LL. Средний угол 
поясничного лордоза до операции составил 22,5°. 
В раннем послеоперационном периоде средний 
угол лордоза составлял 47,8° и статистически зна-
чимо не менялся с течением времени. Средние 
показатели грудного кифоза составляли 29,3° до 
операции и 40,3° после операции. Полученные ре-
зультаты, представленные в таблице 1, сравнимы 
со средними показателями, описанными в литера-
туре [12, 33, 34]. 

На рисунке приведен пример дорсальной кор-
рекции и фиксации позвоночника с применени-
ем педикулярной субтракционной остеотомии 
и четырехстержневой фиксации при болезни 
Бехтерева.

В структуре осложнений наиболее часто наб
людалась резорбция вокруг винтов — в 10 (23,4%) 
случаях, что, вероятнее всего, связано с тем, что 
большую часть пациентов составляли женщины 

постменопаузального возраста со сниженными 
показателями минеральной плотности костной 
ткани. Вместе с тем признаки резорбции прояв-
лялись симптоматически только в 3 случаях и не 
требовали ревизионного вмешательства. Также 
относительно часто, в 6 (12,8%) случаях наблю-
дался кифоз переходной зоны (PJK — proximal 
junctional kyphosis), который в 4 случаях развился 
в течение первых 3 мес. и в 2 случаях — в период 
от 6 мес. до 1 года после операции. В 4 из 6 слу-
чаев PJK привел к ревизионным хирургическим 
вмешательствам. Неврологический дефицит был 
выявлен в 7 (14,9%) наблюдениях: в виде времен-
ного нарастания пареза в нижней конечности  
в 5 случаях, перманентного выпадения двига-
тельной функции в одном случае и перманентной 
потери чувствительности в нижней конечности 
в одном случае. Инфекционные осложнения на-
блюдались у 5 (10,6%) пациентов и ни в одном из 
случаев не потребовали ревизионного вмешатель-
ства. Формирование бессимптомного псевдоар-
троза, подтвержденного данными КТ, наблюдалось 
у 6 (12,8%) пациентов. Проведение ревизионных 
хирургических вмешательств этим пациентам не 
потребовалось в связи с отсутствием клинических 
проявлений. Переломов стержней в зоне остеото-
мии и на уровне смежных сегментов не наблюда-
лось ни в одном из случаев. Переломы стержней 
другой локализации произошли у 5 (10,6%) паци-
ентов. Переломы стержней возникали в течение 
первых 6 мес. у 3 пациентов и через 1 год и 1,5 года 
у двух других пациентов и во всех случаях повлек-
ли за собой ревизионные хирургические вмеша-
тельства. Всего ревизионные вмешательства по-
требовались в 10 (21,3%) случаях (табл. 2).

Более чем у 40% пациентов имели место серьез-
ные осложнения. При этом переломов стержней  
в зоне остеотомии или смежных сегментов не наб
людалось ни в одном из случаев.

Таблица 1 
Рентгенологические показатели сагиттального баланса до операции  

и в отдаленном послеоперационном периоде

Рентгенологические параметры До операции (σ) После операции (σ) р

Сегментарная коррекция, град. – 27,1 (8,9) –

Грудной кифоз, град. 29,3 (18,2) 40,3 (15,1) <0,001*

Поясничный лордоз, град. 22,5 (20,4) 47,8 (12,7) <0,001*

СВО, см 12,2 (8,7) 4,5 (4,9) <0,001*

PT, град. 29,7 (10,1) 21,8 (9,3) <0,023*

PI-LL, град. 33,1 (17,8) 9,3 (8,3) <0,001*

σ — среднеквадратичное отклонение; порог статистической значимости р = 0,05; * — статистически значимые 
значения.
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Рис. Пример дорсальной коррекции и фиксации позвоночника с применением педикулярной субтракционной 
остеотомии и четырехстержневой фиксации при болезни Бехтерева:  
а — предоперационные постуральные рентгенограммы демонстрируют выраженное нарушение  
сагиттального баланса; 
b — на рентгенограммах в послеоперационном периоде наблюдается выраженная коррекция деформации  
за счет PSO с четырехстержневой фиксацией зоны остеотомии; 
c — рентгенограммы, демонстрирующие сформировавшийся костный блок в зоне остеотомии  
через 3 года после операции

Fig. Dorsal correction with pedicular subtraction osteotomy and four-rod fixation in patient  
with ankylosing spondylitis:  
а — preoperative full spine standing X-rays demonstrate severe sagittal imbalance; 
b — postoperative X-rays demonstrate significant deformity correction using PSO and 4-rod fixation  
at the site of osteotomy; 
c — X-rays demonstrating effective bone fusion at the osteotomy site 3 years after surgery

а b с

Таблица 2
Структура осложнений в интраоперационном  

и послеоперационном периодах

Осложнение Кол-во
n (%)

Резорбция вокруг винтов 10 (21,3)

Дуральные повреждения/ликворея 5 (10,6)

Переломы стержней в зоне PSO 0

Переломы стержней другой 
локализации

5 (10,6)

Псевдоартроз 6 (12,8) 

PJK/DJK 6 (12,8)

Неврологический дефицит 7 (14,9) 

Инфекционные осложнения 5 (10,6) 

Число пациентов с осложнениями 19 (40,4) 

Ревизионные вмешательства 10 (21,3) 

Обсуждение 
Педикулярная субтракционная остеотомия —  

одна из наиболее эффективных методик вос-
становления сагиттального баланса у пациентов  
с ригидными деформациями позвоночника. За 
счет сегментарной клиновидной резекции PSO 
позволяет добиться значительной коррекции по-
звоночно-тазовых параметров, что, в свою оче-
редь, обеспечивает восстановление мышечного 
баланса, снижение болевого синдрома и повыше-
ние качества жизни пациента. Впервые применил 
методику в 1985 г. E. Thomasen при хирургическом 
лечении болезни Бехтерева [8]. Впоследствии эф-
фективное применение PSO и ее модификаций 
были описаны многими авторами [6, 7, 27, 35–37]. 

Уменьшение поясничного лордоза и положи-
тельное смещение сагиттальной вертикальной 
оси позвоночника кпереди являются основными 
рентгенологическими показаниями к проведению 
PSO [38–40]. У всех пациентов в нашем исследо-
вании наблюдались выраженное уменьшение по-
ясничного лордоза и смещение центра тяжести 
туловища кпереди, что в большинстве случаев 
приводило к активации компенсаторных меха-
низмов — разгибанию в грудном и шейном отде-
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лах позвоночника, сгибанию в тазобедренных и 
коленных суставах, ретроверсии таза. При оценке 
рентгенологических показателей региональные 
позвоночно-тазовые параметры были в среднем 
сопоставимы с данными литературы [19, 28, 31, 33]. 
Средняя степень сагиттальной коррекции, достиг-
нутая  результате хирургического вмешательства, 
также была сходной с соответствующими пока-
зателями других исследователей [27, 28, 31, 33, 
35]. Основное различие с исследованиями других 
авторов заключалось в том, что в зоне непосред-
ственной клиновидной резекции проводилась ко-
роткая фиксация двумя дополнительными стерж-
нями. В подавляющем большинстве исследований 
осуществлялась традиционная фиксация двумя 
стержнями. Рентгенологически у всех пациентов 
в исследовании в отдаленном послеоперационном 
периоде наблюдалась адекватная коррекция де-
формации и сагиттального баланса с восстановле-
нием поясничного лордоза до значений, близких  
к физиологическим. При этом важно отметить, 
что в отдаленном послеоперационном периоде 
ни в одном из случаев не наблюдалось переломов 
стержней в зоне остеотомии и смежных уровнях, 
хотя переломы стержней другой локализации име-
ли место у 5 пациентов.

Зона педикулярной субтракционной остеото-
мии является механически наиболее неустойчивой 
областью позвоночного столба при протяженной 
фиксации. В связи с дестабилизацией позвоночно-
двигательного сегмента за счет удаления задних 
элементов и значительной части тела позвонка 
вся нагрузка вышележащих отделов приходится 
именно на этот участок фиксирующих стержней. 
Также вследствие формирования на этом уровне 
угловой деформации (при выполнении PSO в по-
ясничном отделе) после смыкания зоны дефекта 
возникает необходимость в значительной угловой 
деформации и самих стержней, что снижает их 
устойчивость к нагрузкам и увеличивает риск их 
переломов в этой области. 

Данная методика имеет несколько потенци-
альных преимуществ. Основное преимущество 
заключается в распределении нагрузок между 
бóльшим числом стержней, что, соответственно, 
снижает индивидуальную нагрузку на каждый 
стержень в отдельности. Так, результаты биоме-
ханических исследований, основанных на анали-
зе конечных элементов на кадаверных моделях 
позвоночника, показали, что при проведении 
PSO четырехстержневая фиксация обеспечивает 
снижение нагрузки на основные стержни на 50% 
при сгибании, на 43% — при боковых наклонах  
и на 27% — при ротации по сравнению с двух-
стержневой фиксацией [42]. Результаты другого 
биомеханического исследования, проведенно-
го J.A. Tang с соавторами, показали, что бóльшая 

степень угловой деформации стержней связана со 
значительным снижением их устойчивости к уста-
лостным переломам [43]. Таким образом, приме-
няемая в нашем исследовании фиксация вершины 
сформировавшегося лордоза дополнительными 
короткими стержнями обеспечивает минималь-
ное снижение устойчивости основных стержней  
к нагрузкам за счет отсутствия необходимости в их 
выраженной угловой деформации на уровне остео
томии. В то же время, дополнительные стержни 
снижают степень подвижности конструкции в об-
ласти остеотомии во всех плоскостях [44]. По срав-
нению с традиционной двухстержневой техникой 
конструкция из четырех стержней также упрощает 
процесс смыкания зоны дефекта, сформированно-
го вследствие остеотомии, и увеличивает степень 
контроля этого процесса. Основные стержни, кото-
рые охватывают всю длину фиксации, могут быть 
установлены без применения временных стерж-
ней, которые зачастую усложняют коррекцию де-
формации в обеих плоскостях. По данным литера-
туры, частота переломов стержней при операциях 
с применением PSO значительно выше, чем при 
операциях с применением остеотомий задней ко-
лонны позвоночника, и достигает 37%. При этом  
в подавляющем большинстве случаев (до 87%) пе-
реломы стержней происходят на уровне PSO или 
на уровне смежных сегментов [21, 23, 25, 43, 45]. 
Эти клинические данные подтверждают, что зона 
остеотомии является наиболее подверженной пе-
реломам областью фиксации. 

Сведения о применении методик, направлен-
ных на увеличение прочности фиксации зоны 
остеотомии при выполнении PSO, в научной ли-
тературе крайне ограничены. Применение до-
полнительных стержней для стабилизации позво-
ночника при выполнении грудных и поясничных 
трехколонных остеотомий ранее было описано  
S.J. Hyun с соавторами [28]. В отличие от нашей 
методики, в их исследовании дополнительные 
стержни крепились не к транспедикулярным вин-
там, установленным непосредственно в смежные 
с зоной остеотомии тела позвонков, а фиксиро-
вались к основным стержням при помощи по-
перечных коннекторов. Хотя данный подход так-
же обеспечивает распределение нагрузки между 
бóльшим количеством стержней, он не позволя-
ет уменьшить угол изгиба основных стержней на 
уровне остеотомии, что, скорее всего, сохраняет 
их бóльшую подверженность усталостным пере-
ломам. Тем не менее, авторы также отметили зна-
чительное снижение частоты развития псевдоарт
роза и переломов стержней в зоне остеотомии 
по сравнению с традиционной двухстержневой 
фиксацией. S. Gupta с соавторами провели сход-
ное с представленным нами ретроспективное ис-
следование, в котором сравнивались результаты 
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хирургического лечения пациентов, которым вы-
полнялась педикулярная субтракционная остеото-
мия с четырехстержневой (29 пациентов) и двух-
стержневой (20 пациентов) фиксацией [31]. По их 
данным, в группе с четырехстержневой фиксацией 
в отдаленном послеоперационном периоде также 
не наблюдалось переломов стержней, тогда как  
в группе со стандартной двухстержневой фик-
сацией переломы наблюдались в 25% случаев  
и почти в 7,5 раз чаще наблюдался псевдоартроз. 
Основываясь на полученных результатах, обе 
группы авторов рекомендует применение допол-
нительных стержней для более надежной стабили-
зации трехколонных остеотомий позвоночника. 

Заключение
В представленном ретроспективном исследо-

вании проведено сравнение двух методов ста-
билизации зоны педикулярной субтракционной 
остеотомии — традиционного двухстержневого и 
четырехстержневого, с применением двух корот-
ких вспомогательных стержней. Результаты ис-
следования продемонстрировали, что описанный 
новый метод стабилизации способствует сниже-
нию высокой частоты развития псевдоартроза  
и переломов стержней в отдаленном периоде при 
операциях, направленных на коррекцию выражен-
ного сагиттального дисбаланса при помощи трех-
колонных остеотомий. Эффективность методики 
обусловлена как распределением нагрузки между 
бóльшим количеством стержней, так и снижением 
степени деформации основных стержней метал-
локонструкции. Для подтверждения полученных 
результатов и изучения влияния представленной 
методики на общую структуру осложнений при 
применении педикулярной субтракционной осте-
отомии необходимо проведение проспективных 
мультицентровых исследований с более репрезен-
тативными выборками пациентов.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Клинико-рентгенологические показатели 
позвоночно-тазовых соотношений у детей  
с диспластическим подвывихом бедра
П.И. Бортулёв 1, С.В. Виссарионов 1, 2, В.Е. Басков 1, А.В. Овечкина 1,  
Д.Б. Барсуков 1, И.Ю. Поздникин 1

1 ФГБУ «Научно-исследовательский детский ортопедический институт им. Г. И. Турнера» Минздрава России
Парковая ул., д. 64–68, 196603, Пушкин, Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России
Ул. Кирочная, д. 41, 191015, Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Цель исследования — определить клинико-рентгенологические показатели сагиттального профиля позво-

ночно-тазового сегмента у детей с диспластическим подвывихом бедра.
Материал и методы. В исследование вошли 40 пациентов женского пола (50 тазобедренных суставов)  

в возрасте от 12 до 17 лет (14,7±1,58) с односторонней и двусторонней нестабильностью тазобедренного  
сустава диспластического генеза. Дети были разделены на две группы: первую составили 30 пациентов  
(30 тазобедренных суставов) с односторонним подвывихом бедра, вторую — 10 пациентов (20 тазобедрен-
ных суставов) с двусторонним подвывихом бедра. Всем пациентам проведено стандартное для ортопедиче-
ского больного клиническое обследование с заполнением специализированной шкалы для объективизации 
жалоб. Комплексное лучевое исследование включало рентгенографию тазобедренных суставов в прямой про-
екции и в позиции по Лауэнштейну, компьютерную томографию, а также боковую панорамную рентгеногра-
фию позвоночника C1-S1 с захватом бедренных костей в положении пациента стоя.

Результаты. Выявлена сильная положительная корреляционная связь наклона крестца с величиной по-
ясничного лордоза, угла антеторсии проксимального отдела бедра с углом наклона крестца, выраженностью 
болевого синдрома при выполнении импинджмент-теста и наклоном крестца: коэффициент корреляции 
Пирсона составил 0,71, 0,81 и 0,88 соответственно. У пациентов обеих групп отмечался нормокифоз грудного 
отдела и гиперлордоз поясничного отдела позвоночника с избыточной антеверсии таза. У всех пациентов вы-
явлено нарушение глобального сагиттального баланса.

Заключение. У детей с диспластическим подвывихом бедра, помимо типичных анатомо-рентгенологи-
ческих изменений соотношения тазового и бедренного компонентов сустава, характерным изменением 
является чрезмерная антеверсия таза. Показатели этих параметров идентичны и не зависят от количества 
суставов, вовлеченных в патологический процесс. Наличие краниального смещения головки бедренной кос
ти приводит к нарушению сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений. Патологические изменения  
в тазобедренных суставах и нарушения позвоночно-тазовых соотношений приводят к изменению сагит-
тального профиля позвоночного столба в виде гиперлордоза, физиологических показателей грудного кифоза  
и нарушению глобального сагиттального баланса в отрицательную сторону. Это приводит к перегрузке по-
звоночно-двигательных сегментов с развитием дегенеративно-дистрофических изменений в позвоночнике 
в раннем возрасте. 

Ключевые слова: диспластический подвывих бедра, сагиттальные позвоночно-тазовые соотношения.
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Введение

Врожденные заболевания тазобедренного сус
тава у детей является значимой проблемой миро-
вой ортопедии. По данным A. Sternheim, у каждо-
го третьего пациента коксартроз развивается на 
фоне диспластических изменений в тазобедрен-
ном суставе [1].

В современной литературе достаточно под-
робно отражены методики хирургических вмеша-
тельств для пациентов разных возрастных групп 
при различных вариантах врожденной патоло-
гии тазобедренного сустава. Изучены и подроб-
но представлены анатомо-антропометрические 

параметры костных структур, формирующих  
тазобедренный сустав, до и после оперативного 
лечения. Одновременно с этим необходимо под-
черкнуть, что изменение анатомо-физиологиче-
ского состояния и рентгенологического соотно-
шения элементов, возникающих в тазобедренном 
суставе, неразрывно связаны с такими же про-
цессами, происходящими в позвоночном столбе 
в целом и пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника, в частности. В структуре опорно-дви-
гательного аппарата именно взаимоотношения  
в системе «пояснично-крестцовый отдел позво-
ночника — тазобедренные суставы» непосред-

Clinical and Roentgenological Criteria  
of Spine-Pelvis Ratios in Children with Dysplastic  
Femur Subluxation
P.I. Bortulev 1, S.V. Vissarionov 1, 2, V.E. Baskov 1, A.V. Ovechkina 1, D.B. Barsukov 1,  
I.Yu. Pozdnikin 1

1 Turner Scientific and Research Institute for Children’s Orthopedics
Parkovaya ul., 6468, 196603, Pushkin, St. Petersburg, Russian Federation
2 Mechnikov North-Western State Medical University
41, Kirochnaya ul., 191015, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract
Aim of the study — to identify clinical and roentgenological criteria of the sagittal profile status of spine-pelvis 

segment in children with dysplastic femur subluxation.
Material and Methods. The present study included 40 female patients (50 hip joints) aged from 12 to 17 years 

(14.7±1.58) with unilateral and bilateral hip joint instability due to dysplasia. Children were divided into two 
groups – the first group included 30 patients (30 hip joints) with unilateral femur subluxation, the second group –  
10 patients (20 hip joints) with bilateral femur subluxation. All patients underwent a standard orthopaedic 
clinical examination using a specialized scale to objectify complaints. All patients underwent X-ray examination 
of hip joints in AP and Lauenstein projections, CT scanning as well as lateral panoramic roentgenography  
of C1-S1 including femoral bones in standing position of the patient.

Results. The authors observed a strong positive correlation between sacrum inclination and lumbar lordosis 
curvature, antetorsion angle of proximal femur and sacrum inclination angle, severity of pain syndrome during 
impingement test and sacrum tilt: Pearson correlation coefficient was 0.71, 0.81 and 0.88 respectively. The authors 
reported in all patients a thoracic normokyphosis and lumbar hyperlordosis with excessive pelvis anteversion. Global 
sagittal disbalance was observed in all patients.   

Conclusion. Apart from typical anatomical and roentgenological changes in pelvic and femoral componentsof 
the joint the children with dysplastic femur subluxation are characterized by excessive pelvic anteversion. Criteria 
of above parameters are identical and do not depend on the number of joints involved into the pathological 
process. Cranial dislocation of femoral head results to abnormalities of sagittal spine-pelvis ratios. Pathological 
process in hip joints and abnormality of spine-pelvis ratios results in negative changes of sagittal spine profile 
in the form of hyperlordosis, of physiological criteria of thoracic kyphosis and of the global sagittal disbalance.  
All of the above leads to overload of spinal motion segments and development of spine degenerative  
and dystrophic changes at early age.  

Keywords: dysplastic femur subluxation, sagittal spine-pelvis ratio.
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ственно взаимосвязаны друг с другом с анатомо-
рентгенологической и биомеханической точек 
зрения. Это единая система, которая четко реаги-
рует на любые изменения в анатомических и/или 
пространственных соотношениях как со стороны 
позвоночно-двигательных сегментов, так и со сто-
роны тазобедренных суставов, стремясь создать 
состояние баланса между ними [2–4]. Известно, что 
у пациентов с врожденным вывихом бедра проис-
ходит разрыв единой костно-суставной цепи, что 
приводит к формированию у больных приспосо-
бительных реакций, способствующих поддержа-
нию вертикальной позиции [5].

Впервые позвоночно-тазовые взаимоотноше-
ния описал G. Duval-Beaupere, оценивая физио-
логию и патофизиологию позвоночника на ос-
новании бароцентриметрических исследований. 
Он доказал, что в вертикальном положении тела 
центр тяжести располагается таким образом, что 
ось гравитации, то есть проекция общего цент
ра тяжести, постоянно располагается несколь-
ко кзади (35 мм) от бикоксофеморальной оси [6]. 
Изменения сагиттальных позвоночно-тазовых 
взаимоотношений приводят к изменению состо-
яния позвоночно-двигательных сегментов за счет 
увеличения нагрузки на переднюю или заднюю 
опорную колонну позвоночного столба. 

В отечественной и зарубежной литературе 
достаточно подробно изучены и определены по-
казатели сагиттального профиля у пациентов  
с различной патологией позвоночного столба.  
В ряде исследований, посвященных лечению де-
тей с врожденной деформацией поясничного от-
дела позвоночника, при прогрессирующем харак-
тере течения искривления позвоночного столба 
указывается на быстрое формирование деком-
пенсации в системе «позвоночник-таз», сопрово-
ждающееся перекосом последнего и дисбалансом 
физиологических взаимоотношений [7]. При этом 
необходимо отметить, что положение головок 
бедренных костей является основой формирова-
ния позвоночно-тазовых соотношений путем соз-
дания кинематической цепи [6, 8]. Одновременно  
с этим необходимо подчеркнуть, что исследова-
ния, определяющие соотношения показателей 
пояснично-крестцового отдела позвоночника 
и тазобедренных суставов у пациентов детско-
го возраста с различной ортопедической пато-
логией последних, в отечественной литературе 
отсутствуют. 

Цель исследования — определить клинико-
рентгенологические показатели сагиттального 
профиля позвоночно-тазового сегмента у детей  
с диспластическим подвывихом бедра.

Материал и методы
В исследование вошли 40 пациентов женско-

го пола (50 тазобедренных суставов) в возрасте от 
12 до 17 лет (14,7±1,58) с односторонней и двусто-
ронней нестабильностью тазобедренного сустава 
диспластического генеза. Критериями включе-
ния пациентов в исследование явились возраст 
детей от 12 до 17 лет, наличие одностороннего 
или двустороннего подвывиха бедра в тазобе-
дренном суставе, отсутствие врожденной и при-
обретенной патологии позвоночника, отсутствие  
в клинической картине неврологических наруше-
ний, а также системной и генетической патологии. 
Все дети были разделены на две группы — пер-
вую составили 30 пациентов (30 тазобедренных 
суставов) с односторонним подвывихом бедра,  
вторую — 10 пациентов (20 тазобедренных суста-
вов) с двусторонним подвывихом бедра. 

Клиническое исследование проводили по стан-
дартной схеме для пациентов с ортопедической па-
тологией. Для объективизации жалоб и изменения 
качества жизни детей нами использована балльная 
система оценки жалоб, разработанная в «НИДОИ 
им. Г.И. Турнера» [9]. Для оценки выраженности 
боли использована визуально-аналоговая шкала 
(ВАШ). Комплексное лучевое исследование вклю-
чали рентгенографию тазобедренных суставов  
в прямой проекции и в позиции по Лауэнштейну, 
компьютерную томографию, а также боковую па-
норамную рентгенографию позвоночника C1-S1  
с захватом бедренных костей в положении пациен-
та стоя. На основании полученных данных осущест-
вляли рентгенометрию основных показателей, 
характеризующих пространственное положение 
вертлужной впадины и проксимального отдела 
бедренной кости — наклон вертлужной впадины во 
фронтальной плоскости (угол Sharp), шеечно-диа-
физарный угол, угол антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости с оценкой индексов ста-
бильности тазобедренного сустава (угол Wiberg), 
степень костного покрытия (СКП), показателей са-
гиттального профиля позвоночника — величина 
грудного кифоза и поясничного лордоза и позво-
ночно-тазовых соотношений — угол отклонения 
таза (PI), угол наклона крестца (SS), угол наклона 
таза (PT) (рис. 1 a–d). 

Статистическая обработка. Оценку полу-
ченных рентгенометрических данных проводи-
ли при помощи программы Surgimap v. 2.2.12.1. 
Статистический анализ осуществляли в програм-
мах Excel 2010 и SPSS v.23. Уровень значимости 
различий оценивали с помощью U-критерия 
Манна – Уитни, а корреляционный анализ прово-
дили с использованием критерия Пирсона.
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Результаты 
Основными жалобами у детей обеих групп ис-

следования являлись нарушение походки, боли  
в области тазобедренного сустава и, как след-
ствие, снижение качества жизни. Средний балл по 
шкале, разработанной в НИДОИ им. Г.И. Турнера,  
у пациентов первой группы составил 5,4±1,2,  
у пациентов второй группы — 5,6±1,2, что соответ-
ствовало значительным ограничениям возмож-
ности вести свойственный возрасту образ жизни 
(ограничение физической активности, длитель-
ных прогулок и т.д.).

В клинической картине заболевания наруше-
ние походки в виде хромоты отмечено у всех па-
циентов обеих групп, обусловленное разновели-
костью нижних конечностей, которая колебалась  
в пределах 1,5±1,1 см. Отклонение оси позвоночни-
ка во фронтальной плоскости не было отмечено ни  
у одного ребенка. Изменение сагиттального про-
филя в виде гиперлордоза поясничного отдела по-
звоночника произошло у 4 пациентов (13,3%) пер-
вой группы и 6 детей (60%) во второй. Изменения 
в показателях гониометрии пораженного тазобед

ренного сустава для пациентов обеих групп имели 
типичный для диспластической патологии харак-
тер (табл. 1).

У пациентов обеих групп имели место ограни-
чение сгибания и отведения, а также избыточные 
ротационные движения в тазобедренном суставе. 
Специфичные манипуляции для определения во-
влечения в патологический процесс суставных 
поверхностей головки бедренной кости и верт-
лужной впадины (impingement tests) — положи-
тельный FADIR и FABER тесты диагностирован  
у 27 пациентов (90%) первой группы и у 8 паци-
ентов (80%) второй группы. Средний балл по ВАШ 
у пациентов с односторонним подвывихом сос
тавил 3,1±1,7, у пациентов с двусторонним под-
вывихом — 3,3±1,5, что соответствовало средней 
интенсивности болевого синдрома.

Результаты рентгенометрии (максимальные, 
минимальные и средние значения величин углов 
Sharp, Wiberg, величины краниального смеще-
ния, углов ШДУ, УА, грудного кифоза, поясничного 
лордоза и показателей сагиттальных позвоночно- 
тазовых соотношений) представлены в таблице 2.

Рис. 1. Показатели сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений: 
a — pelvic incidence (PI) — угол, образованный линией, проведенной через центр головок бедренных костей  
к середине замыкательной пластинки S1, и линией, перпендикулярной этой замыкательной пластинке; 
b — pevic tilt (PT) — угол между вертикальной линией и линией, проведенной через центр бикоксофеморальной 
линии к середине замыкательной пластинки S1; 
c — sacral scope (SS) — угол наклона верхней замыкательной пластинки первого крестцового позвонка (S1)  
к горизонтальной плоскости; 
d — sagittal vertical axis (SVA) — отклонение вертикальной линии отвеса, проведенной из центра C7,  
от заднего края верхней замыкательной пластинки S1 (показатель общего сагиттального баланса)

Fig. 1. Sagittal spine-pelvis ratios:
a — pelvic incidence (PI), angle formed by a line drawn through the center of femoral heads to the middle  
of S1 endplate and the line perpendicular to S1 endplate; 
b — pevic tilt (PT), angle between the vertical line and line drawn through the center of bicoxofemoral line to  
the middle of S1 endplate;
c — sacral slope (SS), tilt of superior endplate of S1 to horizontal plane;
d — sagittal vertical axis (SVA), deviation of vertical line drawn from center of C7, from posterior border of superior 
endplate of S1 (sign of global sagittal balance)

а b с d
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В обеих группах пациентов показатели, ха-
рактеризующие пространственную ориентацию 
вертлужной впадины и проксимального отде-
ла бедренной кости, имели значения, характер-
ные для диспластической патологии [10–12]. 
Интегральные показатели, характеризующие 
соотношение головки бедренной кости и верт-
лужной впадины, свидетельствовали о наличии 
нестабильности тазобедренных суставов. В по-
давляющем большинстве случаев у пациентов 
обеих групп имелось краниальное смещение го-
ловки бедренной кости, не превышающее 1,5 см. 
Кроме того, у пациентов обеих групп имели ме-
сто средние физиологические показатели кифоза  
в грудном отделе позвоночника и увеличение 

среднего значения поясничного лордоза по срав-
нению с физиологической нормой. Средние зна-
чения показателей PI, PT и SS в обеих группах 
исследования не имели существенных отличий. 
У детей обеих групп выявлены корреляционные 
связи между исследуемыми показателями: отме-
чена сильная корреляционная связь между значе-
ниями GLL и SS (r = 0,71; p<0,05), а также между 
углом антеторсии проксимального отдела бедрен-
ной кости и SS (r = 0,81; p<0,05) (рис. 2). Необходимо 
отметить, что у пациентов обеих групп имела мес
то сильная корреляционная связь (r = 0,88; p<0,05) 
между выраженностью болевых ощущений при 
выполнении импинджмент-тестов и углом на-
клона крестца (рис. 3).

Таблица 1
Амплитуда движений в тазобедренных суставах у детей с диспластическим  

подвывихом бедра в обеих группах исследования

Движение Амплитуда (М±SD)

Сгибание 105±5°

Отведение 35±7°

Внутренняя ротация 80±5°

Наружная ротация 70±5°

Таблица 2
Показатели пространственной ориентации вертлужной впадины,  

проксимального отдела бедренной кости, стабильности тазобедренного сустава,  
сагиттального профиля позвоночника и позвоночно-тазовых соотношений у детей  

с диспластическим подвывихом бедра 

Показатели Пациенты с односторонним 
подвывихом бедра  

M±SD (min–max)

Пациенты с двухсторонним 
подвывихом бедра  

M±SD (min–max)

Угол Sharp, град. 54,7±4,8 (48–63) 54,5±4,7 (47–64)

Угол Wiberg, град. -4,33 (-8–1) -5±3,4 (-10–0)

СКП, % 53,7±6,5 (44–67) 56±8,6 (46–70)

Краниальное смещение, см 0,76±0,3 (0–1,2) 0,8±0,4 (0,2±1,5)

ШДУ, град. 131,5±9,7 (117–150) 132,3±6,4 (120–145)

УА, град. 37,3±10,7 (14–61,2) 37,8±10,4 (16–58,4)

PI, град. 50,3±11,8 (32,9–71,1) 49,5±6,7 (41–63,7)

PT, град. 6,7±9 (-5,2–22,1) 7,1±6,9 (-3,3–22)

SS, град. 42±5,9 (31,9–53,6) 42,3±5,8 (32,7–52,4)

TK, град. 35±11 (15,9–55,3) 38,2±8,3 (22,5–50,3)

GLL, град. 60,1±8,7 (47–81,4) 62,4±9,1 (46,1–81,6)

SVA, град. -10,7±22,1 (-51,3–22,3) -10,8±17 (-44,9–18,4)
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Обсуждение

Рентгенометрические показатели простран-
ственной ориентации вертлужной впадины (угол 
Sharp) и проксимального отдела бедренной кости 
(ШДУ и УА), а также рентгенологические индексы 
стабильности тазобедренных суставов, характер-
ные для диспластического подвывиха бедра, были 
практически идентичные в обеих группах иссле-
дования. Эти показатели не имели существенных 
отличий вне зависимости от количества суставов, 
вовлеченных в патологический процесс.

В 1998 г. J. Legaye с соавторами впервые выяви-
ли зависимость между тремя тазовыми индексами, 
выражающуюся в следующей формуле: PI = SS+PT 
[8]. В ходе нашего исследования было установлено, 
что у детей с диспластическим подвывихом бедра 

в обеих группах соотношение в этой формуле не 
было нарушено. 

Мы провели сравнительный анализ показа-
телей позвоночно-тазовых соотношений и по-
ясничного лордоза у детей, вошедших в настоя-
щее исследование, с аналогичными показателями  
у здоровых волонтеров, описанными в статье G. Vaz 
с соавторами [13].

PI, являясь постоянным анатомическим пока-
зателем, формируется еще в раннем детстве и не 
зависит от пространственного положения тела. 
Изменения данного показателя возможны лишь  
в результате травмы костей таза или хирургическо-
го вмешательства. У пациентов обеих групп PI не 
имел существенных отличий от аналогичных по-
казателей у больных остеохондрозом поясничного 
отдела позвоночника, коксартрозом III стадии и  
у людей асимптоматической группы [14,15]. В на-
стоящем исследовании мы также не обнаружили 
существенных отличий в значениях PI у детей как 
с односторонним, так и с двусторонним подвыви-
хом бедра.

PT и SS, являясь позиционными показателями, 
отражают ротацию таза в горизонтальной плоскос
ти по отношению к головкам бедренных костей.  
У пациентов обеих групп отмечалось уменьшение 
показателя PT и увеличение SS, что свидетельству-
ет о избыточной антеверсии таза. Исходя из этих 
данных можно предположить, что избыточная 
антеверсия таза является компенсаторно-приспо-
собительным механизмом для устранения перед-
него подвывиха бедра в результате имеющейся па-
тологической антеверсии проксимального отдела 
бедренной кости. 

Таким образом, в ходе данного исследования 
значимых различий в показателях PI, PT и SS у па-
циентов обеих групп получено не было.

Рис. 2. Сильная корреляционная связь: a — между значениями GLLи SS; b — между показателями УА и SS

Fig. 2. Strong correlation: a — between GLL and SS; b — between antetorsion angle and SS
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Рис. 3. Сильная корреляционная связь  
между выраженностью болевого синдрома  
при выполнении импинджмент-теста  
и углом наклона крестца

Fig. 3. Strong correlation between pain severity during 
impingement test and sacrum inclincation.
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Все показатели позвоночно-тазовых взаимоот-
ношений имеют сильную корреляционную связь 
между собой [13]. В настоящем исследовании дан-
ный факт не подтверждается, за исключением пря-
мой зависимости между показателями GLL и SS  
(r = 0,71; p<0,05). На наш взгляд, это связанно с на-
личием краниального смещения проксимального 
отдела бедренной кости в результате подвывиха.

Средние показатели кифоза грудного отдела 
позвоночника не имели отличий от соответствую-
щих величин у здоровых детей [15].

По данным L.G. Lenke с соавторами, вариабель-
ность величины глобального поясничного лор-
доза у здоровых детей в возрасте от 11 до 13 лет 
составляет 39±9°, от 14 до 16 лет — 46±7°, от 17 до  
20 лет — 44±9° [16]. Анализ максимальных и сред-
них значений GLL выявил их существенное уве-
личение у пациентов обеих групп. Совокупность 
анатомических изменений приводит к патологи-
ческой перегрузке заднего опорного комплекса, 
что, в свою очередь, увеличивает риск раннего раз-
вития дегенеративно-дистрофических изменений 
позвоночника («целующиеся» остистые отростки, 
антелистез).

Интересными являются показатели SVA, яв-
ляющейся единственной характеристикой гло-
бального сагиттального баланса. Существует три 
градации глобального сагиттального баланса — 
положительный, нейтральный, отрицательный 
(рис. 4). Пациент считается сбалансированным, 
если отклонение SVA составляет менее 4 мм от ли-
нии гравитации [17–21].

Рис. 4. Характеристика глобального сагиттального 
баланса по положению линии SVA относительно S1:  
a — положительный;  
b — нейтральный;  
c — отрицательный

Fig. 4. Characteristics of global sagittal balance based 
on SVA line positioning against S1:  
a — positive; b — neutral; c — negative

а b с

У пациентов обеих групп показатель SVA имел 
отрицательное значение, средняя величина ко-
торого для обеих групп составила -10,7 мм, что 
свидетельствует об имеющемся глобальном са-
гиттальном дисбалансе у детей с диспластическим 
подвывихом бедра вне зависимости от количества 
вовлеченных в патологический процесс тазобед
ренных суставов.

Существует четыре  типа вертикальной осанки 
по P. Roussoly, в зависимости от которой можно 
прогнозировать естественное течение дегенера-
тивных процессов позвоночника [22, 23]. При изу-
чении соотношений в системе «таз-позвоночник» 
мы обнаружили, что у большинства пациентов 
обеих групп имеется «пограничный» вариант 
между III и IV типами вертикальной осанки. При 
подобных сагиттальных позвоночно-тазовых со-
отношениях остеохондроз поясничного отдела по-
звоночника развивается уже в молодом возрасте.

Заключение

У детей с диспластическим подвывихом бед
ра, помимо типичных анатомо-рентгенологи-
ческих изменений в соотношениях тазового  
и бедренного компонентов сустава, характерным 
является уменьшение значений PT и увеличе-
ние SS, что проявляется чрезмерной антеверси-
ей таза. Показатели этих параметров идентичны  
и не зависят от количества суставов, вовлеченных 
в патологический процесс. Наличие краниально-
го смещения головки бедренной кости приводит 
к нарушению сагиттальных позвоночно-тазо-
вых соотношений, что проявляется изменением 
позиционных показателей PT и SS с нарушени-
ем прямой корреляционной связи между ними. 
Патологические изменения в тазобедренных сус
тавах и нарушения позвоночно-тазовых соотно-
шений компенсаторно приводят к изменению са-
гиттального профиля позвоночного столба в виде 
гиперлордоза.

Вне зависимости от количества пораженных 
суставов происходит нарушение глобального са-
гиттального баланса в отрицательную сторону. 
Эти изменения ведут к формированию индивиду-
альной вертикальной осанки у пациентов с дис-
пластическим подвывихом бедра, не укладываю-
щейся в общепринятые стандартные показатели. 
Формирующиеся изменения в позвоночно-дви-
гательных сегментах приводят к их перегрузке и, 
соответственно, создают предпосылки к раннему 
развитию дегенеративно-дистрофических измене-
ний в позвоночнике. Полученные результаты тре-
буют дальнейшего изучения с целью оптимизации 
и совершенствования хирургических технологий 
коррекции нестабильности тазобедренного сустава  
у детей с диспластическим подвывихом.
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Экстирпация грудных и поясничных полупозвонков  
у детей: как техника операции влияет  
на ее травматичность? 
(предварительные результаты  
и обзор литературы)
А.Ю. Мушкин 1, 2, Д.Г. Наумов 1, Е.Ю. Уменушкина 1

1 ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии»  
Минздрава России
Лиговский пр., д. 2-4, 191036, Санкт-Петербург, Россия
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Ул. Кирочная, д. 41, 191015, Санкт-Петербург, Россия

Реферат
Цель исследования — изучить влияние особенностей техники экстирпации полупозвонков при моносег-

ментарной реконструкции на травматичность операции. 
Материал и методы. В рамках моноцентровой 4-летней когорты 34 пациентам были выполнены 36 моно-

сегментарных экстирпаций полупозвонков с задней инструментальной фиксацией. Средний возраст детей 
на момент операции составил 4 года 3 мес. (min — 1 год; max — 14 лет). Изучено влияние уровня патологии, 
оперативного доступа, варианта удаления костных структур и возраста пациентов на длительность операции 
и объем кровопотери.

Результаты. Экстирпации полупозвонков в грудном отделе в сравнении с поясничным оказались более 
длительными и связанными с большей кровопотерей. Были сформированы три группы пациентов в зависи-
мости от техники экстирпации полупозвонка: 1) экстирпация из двух доступов с использованием высокоско-
ростного бора; 2) из одного дорсального доступа с той же техникой экстирпации; 3) из дорсального доступа  
с использованием ультразвукового костного скальпеля). Длительность операции составила в первой, вто-
рой и третьей группах соответственно 208±72 мин, 187±54 мин, 170±30 мин, а объем кровопотери — 181±39, 
181±53, 132±73 мл, или 11,5±4,3%, 9,4±2,8% и 9,6±5,2% от ОЦК. 

Выводы. Оперативный доступ и техника экстирпации полупозвонков у детей в разной степени влияют 
на длительность операции и операционную кровопотерю, при этом наименьшие значения достигаются при 
операции из заднего доступа, осуществляемой с использованием ультразвукового костного скальпеля. 

Ключевые слова: врожденный сколиоз, полупозвонок, экстирпация полупозвонка, ультразвуковой кост-
ный скальпель.
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Введение
Врожденные сколиозы (кифосколиозы), при-

чиной которых являются нарушения формиро-
вания позвонков, представляют собой вариант 
патологии не только с детально изученным есте-
ственным течением [1—3], но и с хорошо отра-
ботанными принципами хирургической кор-
рекции [4, 5]. Разработанная более 20 лет назад 
методика одномоментной экстирпации полу-
позвонка с задней инструментальной фиксаци-
ей/коррекцией за прошедшие годы претерпела 
незначительные изменения, касающиеся осо-
бенностей доступа (одно- или двухэтапного), 
полноты удаления костных структур тела полу-
позвонка и прилежащих дисков (экстирпация 
или «egg shell» резекция), а также варианта зад-
ней фиксации (крючковые или транспедику-
лярные системы) [4–7]. При этом вариант зад-
ней инструментации существенно не влияет на 
объем кровопотери и длительность операции. 
В определенной степени эту операцию можно 
считать стандартной, что позволяет при ее ана-
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on the surgical trauma. 
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group, 187±54 min  in the second group, and 170±30 min in the third group; blood loss volume was 181±39, 181±53, 
132±73 ml respectively in the groups, or 11.5±4.3%, 9.4±2.8% and 9.6±5.2% of total blood volume, respectively. 
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surgery time and intraoperative blood loss, and the least values were reported for posterior approach using ultrasonic 
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лизе в большей степени фокусироваться не на 
хорошо изученной динамике деформации, а на 
суммарном времени операции и объеме крово-
потери — факторах, прямо или косвенно харак-
теризующих травматичность (агрессивность) 
вмешательства. Снижение этих параметров со-
кращает потенциальные затраты на лечение за 
счет сокращения длительности реабилитации  
и применения современных биологических  
и технических средств кровосбережения.

Стандартность (в хорошем значении) прин-
ципов операции и глубокий анализ различных ее 
аспектов, приведенный в работах высокого ана-
литического уровня [8], позволяет нам сфокуси-
роваться на данных, имеющих принципиальную 
новизну, что может быть не только интересно, но 
и полезно для проводящих подобные операции 
вертебрологов. 

Цель исследования — изучить влияние осо-
бенностей техники экстирпации полупозвонков 
при врожденных сколиозах на травматичность 
операции.
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ри к расчетному возрастно-весовому показателю 
ОЦК. Факторы, влияющие на указанные параме-
тры: уровень аномалии, возраст ребенка и вариант 
хирургического вмешательства. 

Сознательно за рамки исследования были вы-
ведены вопросы операционной коррекции и пос
леоперационной динамики деформации, что об-
условлено, во-первых, отсутствием прямой связи 
между травматичностью и техническим вариан-
том этапа задней инструментации, а во-вторых —  
большим числом посвященных этому вопросу пу-
бликаций, что отражено в упомянутых выше сис
тематических обзорах.

Статистическая обработка проведена с ис-
пользованием программы Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), версия 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). При анализе использованы рекомендации 
AOSpine по планированию и проведению клиниче-
ских исследований в вертебрологии [9]. 

Проверка нормальности распределения пара-
метров выполнена с помощью метода описатель-
ной статистики. Результаты представлены как  
в виде Me (min, max), так и в виде М±m, что дикто-
валось необходимостью корректного сопоставле-
ния с данными литературы. 

При когортой оценке влияния факторов «воз-
раст» и «локализация полупозвонка» применен 
однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA). 
Для определения статистически значимых разли-
чий между тремя и более независимыми выбор-
ками по уровню выраженности анализируемых 
переменных (время операции и операционная 
кровопотеря) использован непараметрический 
критерий H Крускала – Уоллеса. Статистические 
различия оценены как значимые при двусторон-
нем p<0,05. 

Результаты

В соответствии с современными принципами 
хирургического лечения врожденных сколиозов, 
вызванных полупозвонками [5, 6], основная часть 
пациентов оперирована в периоде раннего дет-
ства: 28 из 36 детей — в возрасте до 3 лет (вклю-
чительно), один — в период от 4 до 7 лет, и 7 —  
в школьном возрасте. Возрастная структура детей 
на момент вмешательства с учетом особенностей 
техники операции представлена в таблице 1.

Средний срок послеоперационного наблюде-
ния составил 2 года 9 мес. ± 1 год 1 мес. Каких-либо 
осложнений, связанных с техникой удаления полу-
позвонков, в анализируемой когорте не выявлено.

В ходе исследования не выявлено влияния 
фактора «возраст пациента» на продолжитель-
ность операции и кровопотерю. Основные ре-
зультаты сравнительного анализа суммированы 
в таблице 2. 

Материал и методы

В исследование включены все последовательно 
оперированные больные, соответствующие следу-
ющим критериям: 

– единство места операции — Клиника детской 
хирургии и ортопедии СПбНИИФ;

– период выполнения вмешательства — с 1 ян-
варя 2014 по 31 декабря 2017 г.;

— возраст пациентов на момент операции — 
≤18 лет;

– локализация полупозвонков в грудном  
и поясничном отделах с одномоментной (one-
narcosis surgery) одноуровневой реконструкцией 
позвоночника.

Все вмешательства выполнены одним хирур-
гом с опытом подобных операций более 20 лет, 
что обеспечило исключение влияния «кривой об-
учения» на объект исследования. Таким образом, 
дизайн исследования соответствует моноцентро-
вой когорте (уровень доказательности III) с ретро-
спективным анализом данных. 

Всего 34 пациентам выполнено 36 моносег-
ментарных экстирпаций полупозвонков. Средний 
возраст детей на момент операции составил 4 года 
3 мес. (от 1 года до 14 лет). В 20 случаях полупо-
звонки локализовались в грудном, в 16 — в пояс-
ничном отделе. Задняя инструментальная фик-
сация во всех случаях осуществлена погружными 
металлоконструкциями третьего поколения с раз-
личными вариантами компоновки (транспедику-
лярные винты, ламинарные крючки, гибридная 
комплектация). 

С учетом особенностей оперативных доступов 
и методики экстирпации выделены три группы 
пациентов: 

– группа 1 (n = 17) — операция проведена из 
комбинированных (бокового и заднего) доступов 
с экстирпацией полупозвонка традиционным ин-
струментарием — высокоскоростным костным бо-
ром, кусачками Керрисона и т.д.; 

– группа 2 (n = 7) — вмешательство выполнено 
тем же инструментарием только из дорсального 
доступа;

– группа 3 (n = 12) — операция проведена из од-
ного дорсального доступа с удалением всех кост-
ных структур ультразвуковым костным скальпе-
лем с режущей и шейверной насадками (во всех 
случаях использован аппарат Misonix Bone Scalpel, 
Misonix Inc.).

Параметры, изученные в ходе исследования: 
время операции от разреза до ушивания раны, ве-
личина абсолютной и относительной кровопотери. 
Величина абсолютной кровопотери (мл) оценива-
лась гравиметрическим методом (потери в аспи-
ратор и салфетки), относительной (в процентах  
к ОЦК) — по отношению к абсолютной кровопоте-
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Таблица 1 
Возрастная структура оперированных пациентов

Группа До 3 лет  
(min = 1 год) От 4 до 7 лет Старше 7 лет  

(max = 14 лет)

Средние значения

Мe (min; max) M±m

1 14 0 3 3+9 (2+0; 12+0) 3+9±1+2

2 4 1 2 2+10 (1+4; 13+0) 5+9±0+11

3 10 0 2 2+7 (1+0; 14+0) 3+8±0+6

Всего 28 1 7 2+9 (1+0; 14+0) 4+3±1+8

Оцененный параметр

Группы сравнения

КомментарийГруппа 1
n = 17

Группа 2
n = 7

Группа 3
n = 12

Длительность 
операции,  
мин

Me (min; max) 190 (125; 440) 180 (100; 260) 172 (120; 215) * Достоверно снижение 
в сравнении с группами 
1 и 2 (p1 = 0,044,  
x2 = 4,067)

M±m 208±72 187±54 170±30*

в т.ч. Th Me (min; max) 182 (155; 440) 190 (150; 260) 172 (135; 215)

M±m 205±69 173±39

221±28 201±17

т.ч. L Me (min; max) 190 (125; 225) 100** 172 (120; 215)
** Один больной  
под наблюдениемM±m 174±37 169±28

191±13 100**

Объем 
кровопотери,     
в мл

Me (min; max) 130,0 (50; 700) 127,0 (90; 450) 110,0 (40; 300)

*** Достоверность 
снижения абсолютной 
кровопотери на 27,1%  
в сравнении с группами 
1 и 2, не доказана  
(p2 = 0,579, x2 = 0,308)

M±m 181,0±39,0 181,0±53,0 132,0±73,0***

в т.ч. Th Me (min; max) 145,0 (60; 700) 135,0 (100; 450) 115,0 (50; 200)

M±m 194,0±59,0 136,0±81,0

217,0±96,0 203,0±142,0

т.ч. L Me (min; max) 120,0 (50; 300) 90,0** 110,0 (40; 300)

M±m 128,0±79,0 125±64

130,0±82,0 90,0**

Объем 
кровопотери,  
% от ОЦК

Me (min; max) 12 (4,5; 25) 11,1 (5; 27) 8,9 (4; 16,3)

T достоверно снижение 
в сравнении с группой 1  
(p3 = 0,024, x2 = 5,113)

M±m 11,5±4,3T 9,4±2,8 8,5±2,4T

в т.ч. Th Me (min; max) 11,5 (6; 25) 10,5 (7; 27) 8,3 (5,5; 13)

M±m 10,8±3,8 8,7±3,4

11,5±3,9 10,2±2,2

т.ч. L Me (min; max) 12,8 (4,5; 20) 9,1** 8,9 (4; 10,5)

M±m 11,4±5,1 8,4±2,0

11,6±5,1 9,1**

Жирным шрифтом выделены наиболее важные показатели средних, сопоставимые с другими источниками.

Таблица 2
Длительность операции и объем кровопотери в исследуемых группах
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Следует обратить внимание на то, что исполь-
зование ультразвукового скальпеля, прежде всего, 
обеспечило снижение продолжительности опера-
ции и кровопотери при вмешательстве на груд-
ных полупозвонках, практически выровняв их  
с показателями поясничных экстирпаций. Нельзя 
не отметить и то, что достаточно явные, на пер-
вый взгляд, межгрупповые различия некоторых 
показателей (прежде всего, объемов абсолютной 
кровопотери) не нашли подтверждения при ста-
тистическом анализе. Наиболее простым объяс-
нением этого, на наш взгляд, является небольшая 
по количеству анализируемая когорта. 

Обсуждение 
Применение низкочастотного ультразву-

кового скальпеля в хирургии позвоночни-
ка началось относительно недавно. H. Nakase  
с соавторами (2006), обобщили результаты его 
использования для декомпрессии позвоночно-
го канала у 98 больных с преимущественно де-
генеративной патологией шейного отдела (64 
пациента) и сделали вывод о снижении объема 
операционной кровопотери и отсутствии ослож-
нений, в первую очередь, повреждений невраль-
ных структур [10]. X. Hu с соавторами, применив 
ультразвуковой скальпель при различных вари-
антах остеотомии с полисегментарной рекон-
струкцией (средняя протяженность — 5 позвоноч-
но-двигательных сегментов) в ретроспективной 
клинической серии у 128 пациентов, отметили 
его эффективность для снижения продолжитель-
ности операции и объема кровопотери, составив-
ших 4 ч 30 мин и 425 мл соответственно. Лишь 
в 2 (1,5%) случаях авторы выявили связанное  
с инструментарием повреждение дурального 
мешка [11]. О значительном снижении кровопо-
тери при использовании ультразвукового скаль-
пеля в сравнении со стандартной хирургией иди-
опатического сколиоза (550±359 мл и 886±383 мл  
соответственно; p = 0,007) свидетельствуют  
C.E. Bartley с соавторами [12]. 

Проанализировав крупнейшие базы данных 
медицинской литературы (PubMed, ClinicalKey),  
а также базу национальной электронной библио-
теки eLIBRARY, нам не удалось найти публикаций, 
касающихся применения ультразвукового скаль-
пеля в хирургии врожденных деформаций позво-
ночника у детей. В связи с этим интересно сопо-
ставить полученные нами результаты с данными 
авторов, выполнявших операции с использовани-
ем традиционного инструментария из различных 
доступов. 

На рисунке представлена схема отбора публи-
каций для систематического анализа результатов 
моносегментарных экстирпаций полупозвонков 
за период с 2000 по 2018 г. Поиск осуществлялся  
по ключевым словам: «congenital scoliosis», 
«hemivertebra resection», «врожденный сколи-
оз», «полупозвонки». В обзор включены статьи 
IV и выше уровней доказательности. При обна-
ружении работ одних и тех же авторов, после их 
полнотекстового просмотра, в случае дублиро-
вания материала («поглощения») в анализ вклю-
чали публикацию, либо более позднюю по дате, 
либо содержащую более полную для анализа 
информацию. 

Ключевые анализируемые критерии: операци-
онная кровопотеря, длительность операции, хи-
рургический доступ. 

Итоговому анализу подверглись 19 зарубежных 
и 3 отечественных статьи (табл. 3). 

Общий анализ данных о 537 операциях, прове-
денных с использованием стандартного костного 
инструментария, позволяет оценить средние зна-
чения объема кровопотери и продолжительности 
операции. При изолированном дорсальном досту-
пе эти показатели составили 361 мл (min — 114 мл;  
max — 812 мл) и 3 ч 37 мин (min — 2 ч 22 мин;  
max — 6 ч 41 мин); при комбинированном  
доступе — 313 мл (min — 168 мл; max — 590 мл) и 3 ч 
54 мин (min — 2 ч 20 мин; max — 5 ч 19 мин).

Рис. Схема отбора публикаций

Fig. Literature analysis outline

Поиск данных по ключевым словам:
113 зарубежных и 6 отечественных публикаций

Число полнотекстовых статей:
97 зарубежных и 6 отечественных 

Уровень доказательности IV и выше; 
наличие параметров кровопотери и времени  
операции; время публикации — после 2000 г.:

19 зарубежных и 3 отечественных статьи
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PO — posterior only (дорсальный доступ); C — combined (комбинированный задний и боковой доступ). 

Таблица 3 
Публикации и показатели исследуемых параметров

Автор, год публикации № в списке 
литературы

Число 
наблюдений Доступ

Объем 
кровопотери, 

мл (M)

Длительность 
операции, мин

 (M)

Shono Y. et al., 2001 [13] 12 PO 600 260

Nakamura H. et al., 2002 [14] 5 PO 660 350

Bollini G. et al., 2006 [15] 21 C – 300

Ruf M. et al., 2009 [16] 31 PO 309 187

Hedequist D. et al., 2009 [17] 10 PO 270 –

Xu W. et al., 2010 [18] 34 C 590 235

Jalanko T. et al., 2010 [19] 11 / 8 C / PO 270 / 210 258 / 401

Peng X. et al., 2011 [20] 10 PO 114 142

Zhang J. et al., 2011 [21] 55 PO 812 210

Yaszay B. et al., 2011 [22] 33 PO 455 255

Mladenov K. et al., 2012 [23] 13 / 12 C / PO 168 / 231  319 / 272

Виссарионов С.В. с соавт., 
2013 

[24] 50 С 225 140

Wang S. et al., 2013 [25] 36 PO 364 188

Crostelli M. et al., 2014 [26] 15 PO 350 200

Chang D.G. et al., 2015 [27] 18 PO 472,5 158

Рябых С.О. et al. 2015 [28] 58 PO 434 276

Feng Y. et al., 2016 [29] 16 PO 214,2 153

Zhuang Q. et al., 2016 [30] 14 PO 235 207

Guo J. et al., 2016 [31] 35 PO 306 186

Снетков А.А. с соавт., 2016 [32] 10 / 3 C / PO 260 157

Wang S. et al., 2017 [33] 18 PO 334 175

Erturer R.E. et al., 2017 [34] 9 PO 236 292

Учитывая то, что основными источниками кро-
вотечения при экстирпации полупозвонков, неза-
висимо от доступа, являются задние центральные 
сосуды тела позвонка, эпидуральные и корешко-
вые вены, становится понятным, что использова-
ние изолированного заднего доступа обеспечи-
вает худший визуальный контроль кровотечения 
из позвонка и вен переднего эпидурального про-
странства. Кроме того, некоторые авторы к пре
имуществам комбинированного доступа в груд-
ном и грудопоясничном отделах относят снижение 
риска повреждения спинно-мозговых корешков  
[20, 32]. Возможно, этим же можно объяснить  
и разнонаправленность трендов, отмеченных ав-
торами, сравнивающими оба (комбинированый  
и задний) оперативных доступа: в одном случае 
увеличение длительности операции сопровожда-

ется сокращением кровопотери [19], в другом — 
сокращение времени вмешательства сопровожда-
ется увеличением кровопотери [23]. 

Сопоставляя результаты обзора и собственные 
данные, хотим отметить значительное меньшие 
значения, полученные при применении ультра-
звукового скальпеля (УС): средняя длительность 
операции в нашей группе составила 2 ч 50 мин 
против 3 ч 37 мин (обзор), а объем кровопотери — 
132 мл против 361 мл, что соответствует снижению 
показателей на 21,6% и 63,4%, соответственно. 

Несомненным ограничением статистической 
значимости наших результатов является мало-
численность группы пациентов, у которых экс-
тирпация проведена с использованием ультра-
звукового инструментария. Именно это заставляет 
представлять полученные результаты как предва-
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рительные. Вместе с тем, считаем необходимым 
отметить, что пример максимально стандартизо-
ванной хирургической модели подтверждает эф-
фективность применения ультразвукового кост-
ного скальпеля в хирургии позвоночника у детей и 
позволяет рекомендовать его для использования с 
целью снижения травматичности вмешательства.

Выводы

Экстирпация полупозвонков у детей с приме-
нением ультразвукового костного скальпеля явля-
ется эффективной и безопасной операцией, позво-
ляющей сократить продолжительность операции  
и операционную кровопотерю. Ее выполнение 
с использованием традиционных технических 
средств при грудной локализации порока со-
пряжено с бóльшей продолжительностью опера-
ции и кровопотерей в сравнении с поясничной. 
Применение ультразвукового костного скальпеля 
ввиду безопасности работы вблизи позвоночного 
канала, а также в глубине раны внутри костных 
элементов нивелирует эти различия.

Отсутствие четкой статистической доказа-
тельности визуально кажущихся очевидными 
различий по времени операции и операционной 
кровопотери между разными вариантами экс-
тирпации полупозвонков, на наш взгляд, может 
быть обусловлено небольшой когортой пациентов. 
Продолжение набора материала, в том числе не 
только в одной клинике, но и в рамках мультицен-
трового исследования, позволит получить более 
объективные данные. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки. 
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Транспателлярная реконструкция медиальной 
пателлофеморальной связки аутотрансплантатом  
из сухожилия полусухожильной мышцы
А.В. Королев 1, 2, Н.Е. Магнитская 1, М.С. Рязанцев 1, М.А. Синицкий 3,  
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Орловский пер., д. 7, 129110, Москва, Россия 
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Реферат
Цель исследования — оценить результаты хирургического лечения пациентов с хронической нестабильно-

стью надколенника, которым была выполнена двухпучковая транспателлярная реконструкция медиальной 
пателлофеморальной связки (MPFL) аутотрансплантатом из сухожилия полусухожильной мышцы.

Материал и методы. В исследование были включены 26 пациентов с минимальным сроком послеопера-
ционного наблюдения 12 мес. Во всех случаях аутотрансплантат из сухожилия полусухожильной мышцы про-
водили через вертикальный канал в надколеннике, формируя «петлю», и фиксировали в канале бедренной 
кости при помощи биодеградируемого винта. На предоперационных МРТ оценивали тип дисплазии блока 
бедренной кости по классификации D. Dejour, расстояние между бугристостью большеберцовой кости и бло-
ком бедренной кости (TT-TG) и индекс Insall — Salvati. На послеоперационных рентгенограммах измеряли 
угол наклона бедренного канала (FTA), на послеоперационных МРТ измеряли диаметр канала в надколенни-
ке (d_Pat), расстояние от канала до медиального края надколенника (MPM) и диаметр канала в медиальном 
мыщелке бедренной кости (d_Fem). Функциональные результаты оценивали с использованием опросников 
Kujala Score, IKDC и Lysholm, определяли уровень спортивной активности до и после операции.

Результаты. Медиана возраста пациентов на момент хирургического лечения составила 22 года. По дан-
ным МРТ, перед операцией у большинства пациентов был зафиксирован тип В дисплазии блока бедренной 
кости, медиана расстояния TT-TG составила 14,6 мм, медиана индекса Insall — Salvati — 1,1 мм. По данным 
послеоперационных рентгенограмм и МРТ, медиана FTA составила 18°, медиана d_Pat — 5,4 мм, медиана 
MPM — 7,0 мм, медиана d_Fem — 8,2 мм, миграции имплантатов не наблюдалось. Субъективные опросники 
показали отличные результаты: Kujala Score — 96 баллов, IKDC — 87,4 балла, Lysholm — 91 балл. Повторных 
вывихов за период наблюдения не отмечалось, 48% пациентов вернулись к спорту на прежних и более вы-
соких уровнях, 52% вернулись к спорту, однако снизили уровень активности. 

Заключение. Транспателлярная реконструкция MPFL аутотрансплантатом из сухожилия полусухожильной 
мышцы является эффективным методом лечения хронической нестабильности надколенника. 

Ключевые слова: хроническая нестабильность надколенника, дисплазия блока бедренной кости, меди-
альная пателлофеморальная связка.
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Abstract
Purpose of the study — to evaluate surgical treatment outcomes of the patients with chronical patella instability 

who underwent double bundle transpatellar reconstruction of medial patella-femoral ligament (MPFL) by a 
semitendinous tendon autograft. 

Material and methods. 26 patients with minimal 12 months follow up were included into the study. In all cases 
semitendinous tendon autograft was inserted through a vertical tunnel in the patella, formed in a loop, and fixed 
in femoral tunnel by a biodegradable screw. Preoperative MRIs were used to evaluate trochlear dysplasia type by 
D. Dejour classification, tibial tubercle to trochlear groove distance (TT-TG) and Insall-Salvati ratio. Postoperative 
x-rays were used to measure femoral tunnel angle (FTA), postoperative MRIs — to measure diameter of patella 
tunnel (d_Pat), distance from tunnel to medial border of patella (MPM) and diameter of tunnel in medial femoral 
condyle (d_Fem). Functional outcomes were evaluated by Kujala Score, Lysholm and IKDC, also the authors assessed  
the level of sports activity prior to and after the surgery. 

Results. Age median of the patients at the moment of procedure was 22 years. MRI data prior to surgery reported 
that the majority of patients suffered from B type of trochlear dysplasia, median TT-TG distance was 14.6 mm, median 
Insall-Salvati ratio was 1.1 mm. Postoperative x-rays and MRIs demonstrated median FTA of 18°, d_Pat median —  
5.4 mm, MPM median — 7.0 mm, d_Fem median — 8.2 mm, no implant migrations were observed. Subjective 
assessment scores demonstrated excellent outcomes: Kujala Score — 96, IKDC — 87.4, Lysholm — 91. No secondary 
dislocations during follow up were reported, 48% of patients returned to sports on the pre-surgery or higher level, 
52% of patients returned to sports with decreased activity. 

Conclusion. Transpatellar reconstruction of MPFL by semitendinous tendon autograft proved to be the efficient 
treatment method of chronical patella instability. 
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Введение
Пателлофеморальный сустав (ПФС) является 

одним из самых сложных с точки зрения биомеха-
ники [1–4]. Стабильность его достигается комплекс-
ным взаимодействием трех систем: статической 
(особенности геометрии суставных поверхнос
тей), динамической (m. quadriceps) и пассивной 
за счет мягкотканных образований (сухожилий- 
удерживателей) [5, 6]. Медиальная пателлофемо-
ральная связка (medial patellofemoral ligament — 
MPFL) является первичным мягкотканным стаби-
лизатором надколенника при сгибании коленного 
сустава от 0 до 30° [7–10]. Разрывы и повреждения 
MPFL снижают усилие, необходимое для вывиха 
надколенника, на 50% [11]. 

По данным литературы, частота первичных 
вывихов надколенника в популяции высока и 

составляет 42 случая на 100 тыс. населения в год,  
а среди молодого населения встречаемость этой 
патологии значительно выше — 104 случая на  
100 тыс. населения в год [12–15]. Вывихи надко-
ленника являются основной причиной гемартро-
за у детей и второй по частоте у взрослых, уступая 
только гемартрозам на фоне разрывов передней 
крестообразной связки [16, 17]. В литературе опи-
сано большое количество факторов, предраспола-
гающих к вывиху надколенника. К ним относятся: 
избыточное натяжение латерального связочного 
аппарата ПФС, вальгусная девиация голени, дис-
плазия блока бедренной кости, patella alta, лате-
ропозиция бугристости большеберцовой кости 
[18–23].

Первичный вывих надколенника чаще име-
ет травматическую этиологию и в 55–75% случаев 
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происходит во время занятий спортом [24, 25]. 
Атравматическим вывихам надколенника больше 
подвержены девушки в подростковом возрасте, 
что может быть связано с особенностями анато-
мии ПФС (Q-angle) [14, 26]. Чаще всего вывих над-
коленника происходит в латеральную сторону, что 
в 90% случаев приводит к полному разрыву MPFL. 
Медиальные вывихи надколенника крайне ред-
ки и, как правило, имеют ятрогенную этиологию 
(как следствие избыточного латерального релиза) 
[27]. По литературным данным, частота рецидивов 
при консервативном лечении первичных вывихов 
надколенника достигает 50% [28–31]. 

В последнее время все чаще применяют ак-
тивную хирургическую тактику при первичных 
и рецидивирующих вывихах надколенника, что 
делает актуальным выбор наиболее безопасной 
и результативной техники [32, 33]. На сегодняш-
ний день предложено большое количество опе-
ративных методик реконструкции MPFL и про-
токолов для дальнейшего реабилитационного 
лечения. Большинство исследователей сходятся  
в необходимости двухпучковой реконструк-
ции MPFL с применением аутотрансплантатов 
[34–37].

Цель исследования — оценить результаты хи-
рургического лечения пациентов с хронической 
нестабильностью надколенника, которым была 
выполнена двухпучковая транспателлярная ре-
конструкция MPFL аутотрансплантатом из сухо-
жилия полусухожильной мышцы.

Материал и методы
Были проанализированы результаты хирурги-

ческого лечения 26 пациентов — 10 мужчин (38,5%)  
и 16 женщин (61,5%), оперированных в нашей 

клинике в период с 2011 по 2017 г. Всем пациен-
там была выполнена реконструкция MPFL ауто-
трансплантатом из сухожилия полусухожильной 
мышцы. Все операции выполнялись тремя ве-
дущими хирургами по стандартной методике. 
Интраоперационные данные заносили в протокол 
операции и специальную анкету. Медиана воз-
раста пациентов на момент хирургического лече-
ния составила 22 года (интерквартильный размах 
(ИКР) 18–34 лет). Медиана времени от момента 
операции до финального контрольного осмотра  
в рамках исследования составила 49 мес. (ИКР 
33–74 мес.), минимальный срок наблюдения —  
13 мес., максимальный — 86 мес.

Хирургическая техника
В положении пациента на спине с использо-

ванием пневматического турникета выполняли 
артроскопическую ревизию коленного сустава из 
стандартных портов, оценивали состояние мени-
сков и хряща, состоятельность крестообразных 
связок. При необходимости выполняли резекцию 
нестабильных фрагментов хряща, микрофракту-
рирование, удаление свободных тел. Оценивали 
и документировали положение надколенника от-
носительно блока бедренной кости. Далее через 
косой хирургический доступ длиной 30 мм в про-
екции «гусиной лапки» осуществляли забор су-
хожилия полусухожильной мышцы, из которого 
формировали аутотрансплантат. Концы сухожи-
лия прошивали рассасывающимися нитями, из-
меряли диаметр и длину аутотрансплантата. Под 
контролем С-дуги формировали сквозной верти-
кальный канал в медиальной трети надколенника 
диаметром 4,5 мм, отступив на 10–15 мм от его ме-
диального края (рис. 1).

Рис. 1. Формирование канала в надколеннике: a — положение спицы на рентгенограмме в коронарной 
проекции; b — в сагиттальной проекции; c — через медиальную треть надколенника проведена спица

Fig.1. Formation of patella tunnel: a — pin positioning on x-ray in coronary plane; b — in sagittal plane;  
c — pin inserted through the medial third of patella

а b с
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Рис. 2. Формирование канала в бедренной кости: a — положение спицы на рентгенограмме  
в коронарной проекции; b — точка входа в бедренный канал — сагиттальная проекция; 
c — в канал в надколеннике заведены лигатуры, формирование бедренного канала по направляющей спице

Fig. 2. Formation of femoral tunnel: a — pin positioning on x-ray in coronary plane; b — femoral tunnel entry point, 
sagittal plane; c — ligatures inserted into patella tunnel, femoral tunnel formed upon the guide pin

а b с

Рис. 3. Проведение трансплантата: 
a — направляющие нити в надколеннике  
и в субфасциальном канале;
b — аутотрансплантат провели через канал  
в надколеннике, формируя «петлю»

Fig. 3. Graft insertion:
a — guide sutures in the patella and subfascial 
tunnel;
b — autograft inserted through patella tunnel  
and loop formation

bа

Под контролем С-дуги с выведением истин-
ной боковой проекции мыщелков бедренной кос
ти определяли точку анатомического крепления 
MPFL (ориентируясь на линию Blumensaat и ли-
нию, проведенную через задний кортикальный 
слой диафиза бедренной кости). Из этой точки 
через мыщелки бедренной кости проводили на-
правляющую спицу, ориентируя ее краниально  
и вентрально от точки входа, и по ней формиро-
вали косой канал в бедренной кости диаметром  
4,5 мм (рис. 2).

Затем бедренный канал рассверливали свер-
лом диаметра, соответствующим диаметру ауто-
трансплантата, сложенного вдвое, на глубину 30– 
40 мм. При высокой плотности костной ткани до-
полнительно рассверливали кортикальный слой  
в области входа в канал на медиальном мыщелке 

бедренной кости сверлом диаметром 6–7 мм (на 
0,5 мм больше диаметра аутотрансплантата, сло-
женного вдвое). В каналы надколенника и бед
ренной кости проводили направляющие нити. 
Далее тупым инструментом субфасциально (меж-
ду глубокой фасцией бедра и капсулой коленного 
сустава) формировали канал от медиального края 
надколенника ко входу в канал на медиальном 
мыщелке бедренной кости. Аутотрансплантат за-
водили в вертикальный канал в надколеннике, 
формируя «петлю» (рис. 3).

Далее оба свободных конца аутотрансплантата 
по направляющим нитям проводили субфасци-
ально ко входу в бедренный канал, а затем и в сам 
бедренный канал. Создавая натяжение нитей, кото-
рыми прошиты концы аутотрансплантата, устраня-
ли латеропозицию надколенника (рис. 4).
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Рис. 4. Репозиция надколенника за счет натяжения 
аутотрансплантата, проведенного через канал  
в надколеннике и выведенного субфасциально  
к медиальной поверхности бедра

Fig. 4. Patella reduction by tensioning of autograft 
inserted through patella tunnel and subfascial pulled 
out towards the medial femur

ность связочного аппарата, выполняли компресси-
онные тесты на повреждение менисков, пальпацию 
в проекции суставной щели [38–40].

Для субъективной оценки послеоперацион-
ных результатов мы использовали 3 ортопедичес
ких опросника: Kujala Score, International Knee 
Documentation Committee Subjective Knee Form 
(IKDC) и Lysholm. Все опросники были переведены 
с языка оригинала. 

Анализ результатов рентгенографии  
и МРТ

МРТ выполнялись на аппарате Toshiba Excelart 
Vantage 1,5T Atlas-x. Данные были импортирова-
ны в PACS для хранения и последующего анализа 
результатов. Анализ данных МРТ перед операцией 
включал оценку дисплазии блока бедренной кос
ти, измерение расстояния между бугристостью 
большеберцовой кости и блоком бедренной кости 
(tibial tuberosity trochlear groove distance — TT-TG) 
[41] и расчет индекса Insall — Salvati. Дисплазию 
блока оценивали по классификации D. Dejour  
[42, 43]. Расстояние TT-TG измеряли на Т2 взве-
шенных изображениях, выполненных за одну се-
рию в аксиальной плоскости от блока бедренной 
кости до бугристости большеберцовой кости. По 
аксиальному изображению на уровне блока бед
ренной кости выстраивали сагиттальный срез, 
проходящий через наиболее глубокую точку,  
покрытую суставным хрящом, и идущий парал-
лельно оси конечности. Далее от этого сагитталь-
ного среза на аксиальном изображении, выпол-
ненном на уровне бугристости большеберцовой 
кости, отмеряли расстояние до центра бугристости 
большеберцовой кости на уровне крепления связ-
ки надколенника [41] (рис. 5 а).

Индекс Insall — Salvati рассчитывали как отно-
шение длины связки надколенника к длине само-
го надколенника на срезе с максимальной шири-
ной надколенника в сагиттальной проекции [44]  
(рис. 5 b).

Всем пациентам через сутки после операции 
были сделаны рентгенограммы коленного сус
тава в прямой и боковой проекциях. На после
операционных рентгенограммах, выполненных  
в прямой проекции, оценивали угол наклона бед
ренного канала (femoral tunnel angle — FTA). Для 
этого строили анатомическую ось бедренной ко-
сти [45–47]. Через точку входа в бедренный канал 
опускали перпендикуляр к анатомической оси 
бедренной кости. FTA определяли как угол между 
линией, проведенной через центр бедренного ка-
нала, и перпендикуляром к анатомической оси 
бедра (рис. 6).

Затем, сохраняя натяжение нитей, производили 
фиксацию аутотрансплантата в бедренном канале 
при помощи биодеградируемого винта в положе-
нии сгибания в коленном суставе 30°. Проводили 
артроскопический контроль, подтверждая пра-
вильное положение надколенника, свободное его 
скольжение при всех углах сгибания в коленном 
суставе, а также расположение аутотрансплантата 
вне капсулы коленного сустава. Полость сустава 
обильно промывали физиологическим раствором, 
при необходимости оставляли вакуум-дренаж  
в полости сустава. Послеоперационные раны по-
слойно ушивали. Нижнюю конечность забинтовы-
вали эластичным бинтом, выполняли иммобили-
зацию в прямом туторе.

Пациенты проходили следующий протокол ре-
абилитации после операции: ходьба с дозирован-
ной нагрузкой при помощи костылей и иммобили-
зация в прямом ортезе в течение 3–4 дней, начало 
движений в коленном суставе с 3-х суток после 
операции (первые 2 нед. ограничение сгибания  
в коленном суставе до 45°, 3—4-я нед. — до 90°).  
С первых суток назначали физиотерапию и ЛФК, 
занятия спортом без ограничений разрешали че-
рез 6 мес. после операции.

Оценка клинических результатов
Осмотр пациентов проводили по единому алго-

ритму: оценивали анатомическую ось конечности, 
объем движений в коленном суставе, силу мышц, 
подвижность надколенника и проводили тест 
«предчувствия» Файрбенка. Проверяли стабиль-
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Рис. 6. Определение угла наклона бедренного канала  
на рентгенограмме левого коленного сустава,  
выполненной в прямой проекции

Fig. 6. Measuring of femoral tunnel angle on AP x-ray  
of left knee joint

Рис. 5. МРТ левого коленного сустава,  T2 изображение: а — аксиальные и сагиттальные срезы: измерение 
расстояния TT-TG; b — сагиттальный срез: измерение индекса Insall — Salvati

Fig. 5. MRI of left knee joint. T2 image: a — axial and sagittal images: measuring of TT-TG distance;  
b — sagittal image: measuring of Insall-Salvati ratio

а b

Рис. 7. Измерение каналов в области надколенника и бедренной кости: а — измерение диаметра канала  
в надколеннике на уровне его средней трети (d_Pat); b — измерение расстояния от центра канала  
до медиального края надколенника; с — измерение диаметра канала в бедренной кости (d_Fem).  
МРТ PD-f/s ВИ изображение выполнено: а, b — в коронарной плоскости; с — в сагиттальной плоскости

Fig. 7. Measuring of patella and femoral tunnels: a — measuring of patella tunnel in its middle third (d_Pat); 
b — measuring of distance from center of tunnel to medial patella border; c — measuring of femoral tunnel diameter 
(d_Fem). MRI PD-f/s image: a, b — in coronary plane; c — in sagittal plane

а b с



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

97травматология              и  ортопедия          россии      Том 24, № 3, 2018 

Через 3 мес. после хирургического лечения 
всем пациентам была сделана МРТ оперирован-
ного коленного сустава. На послеоперационных 
МРТ-изображениях измеряли диаметр канала  
в надколеннике, расстояние от канала до медиаль-
ного края надколенника и диаметр канала в меди-
альном мыщелке бедренной кости.

 Диаметр канала в надколеннике на уровне его 
средней трети (d_Pat) и расстояние от центра ка-
нала до медиального края надколенника (medial 
patellar margin — MPM) измеряли на послеопера-
ционных МРТ PD-f/s ВИ изображениях, выполнен-
ных в коронарной плоскости (рис. 7 a, b).

Диаметр канала в медиальном мыщелке бед
ренной кости (d_Fem) измеряли на послеопераци-
онных МРТ PD-f/s ВИ изображениях, выполнен-
ных в сагиттальной плоскости, отступив 5 мм от 
входа в канал (рис. 7 c).

Статистический анализ

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи программы STATISTICA 12.0, Stat 
Soft, Inc. Количественные данные представлены  
в виде медианы, интерквартильного размаха (ИКР) 
и крайних значений. Для проверки нормальности 
распределения в совокупности по выборочным 
данным применяли тест Колмогорова – Смирнова. 
Так как все данные имели распределение, отлич-
ное от нормального, для проверки статистиче-
ских гипотез при сравнении числовых данных  
в нескольких несвязанных группах использовали 
критерий Краскела – Уоллиса. Критический уро-
вень статистической значимости принимали 5% 
(p≤0,05).

Результаты
По данным МРТ, выполненной перед операци-

ей, у 19 (73,1%) пациентов был зафиксирован тип В 
дисплазии блока бедренной кости, у 2 (7,7%) — тип 
А, у 3 (11,5%) — тип С и у 2 (7,7%) — тип D диспла-
зии по классификации Dejour. Медиана индекса  
Insall — Salvati составила 1,1 (ИКР 1,0–1,3), меди-
ана TT-TG — 14,6 мм (ИКР 12,5–21,4 мм). На пос
леоперационных рентгенограммах медиана угла 
наклона бедренного канала составила 18° (ИКР 
12–20°). На послеоперационных МРТ изображе-
ниях медиана диаметра канала в надколеннике 
составила 5,4 мм (ИКР 4,8–6,1 мм), медиана рас-
стояния от центра канала до медиального края 
надколенника — 7,0 мм (ИКР 4,6–9,0 мм), а ме-
диана диаметра канала в медиальном мыщел-
ке бедренной кости — 8,2 мм (ИКР 7,7–9,4 мм). 
Количественные результаты оценки МРТ и рентге-
нограмм представлены в таблице. 

По данным опросника Kujala Score, медиана со-
ставила 96 баллов (ИКР 91–98 баллов), по данным 
опросника IKDC — 87,4 балла (ИКР 74,7–90,8 бал-
ла), по данным опросника Lysholm — 91 балл (ИКР 
82–95 баллов).

При оценке зависимости между клиническими 
результатами по данным опросников  Kujala Score, 
IKDC и Lysholm и типом дисплазии блока бедрен-
ной кости статистически значимых различий вы-
явлено не было (p>0,05).

Все пациенты, которые занимались спортом 
до операции (21 пациент), вернулись к спорту на 
различных уровнях после реконструкции MPFL.  
Из них 48% пациентов вернулись к спорту на преж-
нем и более высоком уровне, 52% снизили уровень 
активности. 

Таблица
Количественные результаты оценки МРТ и рентгенограмм

Значение

Параметры

МРТ перед 
операцией

Рентгенография  
после операции МРТ после операции

Индекс 
Insall-
Salvati

TT-TG,
мм FTA , град. d_PAT,

мм
MPM,  

мм
d_FEM,

мм

Медиана 1,1 14,6 18 5,4 7,0 8,2

Интерквартильный 
размах

1,0–1,3 12,5–21,4 12–20 4,8–6,1 4,6–9,0 7,7–9,4

Крайние значения 0,8–1,5 7,5–28,1 7–25 3,5–8,0 3,9–14,3 6,5–13,0

TT-TG — расстояние между бугристостью большеберцовой кости и блоком бедренной кости (tibial tuberosity 
trochlear groove distance); индекс Insall-Salvati — отношение длины связки надколенника к длине самого надколен-
ника; d_Pat — диаметр канала в надколеннике; MPM —  расстояние от канала до медиального края надколенника 
(medial patellar margin); d_Fem — диаметр канала в  медиальном мыщелке бедренной кости; FTA — угол наклона 
бедренного канала (femoral tunnel angle).
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Рис. 8. Сохраняющаяся латеропозиция 
надколенника. Послеоперационная МРТ левого 
коленного сустава, Т2 изображение, выполненное  
в аксиальной плоскости 

Fig. 8. The lateral position of the patella is remained. 
Postoperative MRI of the left knee, T2 image  
in the axial plane

У трех пациентов на послеоперационных МРТ 
определялась сохраняющаяся латеропозиция 
надколенника (рис. 8). Клинических проявлений 
данная особенность не имела. При этом на предо-
перационных МРТ у этих пациентов была зафик-
сирована дисплазия блока бедренной кости типов 
C и D по классификации Dejour.

ке бедренной кости. Кроме того, при таком типе 
фиксации трансплантата в надколеннике нет не-
обходимости в использовании дополнительных 
фиксаторов (как например, при технике с форми-
рованием двух горизонтальных каналов).

Среди различных техник выполнения дан-
ной операции наибольшее количество вариантов 
было предложено относительно положения канала  
в надколеннике. Так, в 2003 г. E. Nomura и M. Inoue 
с соавторами описали методику реконструкции 
MPFL с использованием искусственного сетчато-
го трансплантата и формированием косого тун-
неля от проксимальной трети медиального края 
надколенника к центральным отделам передней 
поверхности надколенника [48]. Несколько позже 
S.E. Christiansen с соавторами предложили похо-
жую технику фиксации трансплантата с формиро-
ванием горизонтального сквозного канала в над-
коленнике и заведением в него аутотрансплантата 
из сухожилия нежной мышцы в виде «петли» [49]. 
Техника S. Christiansen показала более низкий 
результат по Kujala Score (88 баллов), чем пред-
ложенная нами транспателлярная методика ре-
конструкции MPFL. Кроме того, авторы сообщили 
о следующих осложнениях: интраоперационный 
перелом надколенника — 1 случай, болезненность 
в области фиксатора на медиальном мыщелке бед
ренной кости (выполнена замена биодеградиру-
емого винта у трёх пациентов), боль в передних 
отделах коленного сустава (у 4 пациентов) и по-
вторный вывих надколенника (1 случай).  

P. Schottle с соавторами описали методику ана-
томической двухпучковой реконструкции MPFL 
аутотрансплантатом из сухожилия нежной мыш-
цы с формированием двух горизонтальных кана-
лов в надколеннике и одного канала в бедренной 
кости [50]. Фиксацию трансплантата осуществляли 
двумя биотенодезными винтами в надколеннике 
и одним винтом в бедренной кости. Применение 
двухпучкового трансплантата, по мнению авто-
ров, обеспечивает дополнительную ротационную 
стабильность надколеника по сравнению с одно-
пучковыми методиками (такими как методика  
S. Christiansen). Однако в данной статье авторы не 
приводят полученные клинические результаты.

В 2014 г. J. Li с соавторами предложили способ 
фиксации трансплантата в костно-фасциальном 
канале, расположенном вертикально на медиаль-
ном крае надколенника. В костную борозду укла-
дывали трансплантат, укрывали фасцией и фикси-
ровали рассасывающимися швами [51]. При этом 
авторы использовали не аутосухожилие, а алло-
трансплантат. Оценку результатов проводили по 
шкалам Kujala Score, Lysholm и Tegner. В сравне-
нии с нашими результатами авторы статьи полу-
чили более низкий балл по опроснику Kujala (90,1 
балл), но более высокий по опроснику Lysholm 

Повторных вывихов надколенника после хи-
рургического лечения зафиксировано не было, 
миграции имплантов не отмечалось. У одного 
пациента в послеоперационном периоде имело 
место ограничение объема движений в колен-
ном суставе, что потребовало более интенсивной 
реабилитации.

Обсуждение
В течение последних двух десятилетий пред-

ложено много различных методик реконструкции 
MPFL коленного сустава, однако вопрос выбора 
оптимальной техники и в настоящее время оста-
ется открытым. Мы используем транспателлярную 
технику реконструкции MPFL с формированием 
одного вертикального канала в надколеннике.  
С нашей точки зрения, данная методика имеет 
ряд преимуществ, основным из которых являет-
ся надежность фиксации сухожильного аутотран-
сплантата в надколеннике за счет проведения его 
через вертикальный канал и формирования «пет-
ли». Еще одним положительным моментом этой 
операции является мини-инвазивность: мы ис-
пользуем три мини-доступа (прокола) у верхнего 
и нижнего краев медиальной трети надколенника 
и в области входа в канал на медиальном мыщел-
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(92,5 балла). Тем не менее, с нашей точки зрения, 
надежность фиксации трансплантата в костной 
борозде за счет трансфасциальных рассасываю-
щихся швов вызывает сомнение.

H. Wang с соавторами предложили методику 
фиксации трансплантата в костной борозде с ис-
пользованием одного шовного анкера [52]. Техника 
заключается в формировании костной борозды 
(длина — 20 мм, ширина — 4,5 мм, глубина — 3 мм) 
в области верхней трети медиальной поверхности 
надколенника и фиксации в ней трансплантата 
при помощи одного анкерного фиксатора диаме-
тром 3 мм. Авторы получили более низкие резуль-
таты по сравнению с нашими по субъективным 
шкалам: Lysholm — 90,3 балла и Kujala — 89,4 балла. 

L. Von Engelhardt с соавторами в 2017 г. опубли-
ковали результаты еще одной методики двухпуч-
ковой реконструкции MPFL аутотрансплантатом 
из сухожилий подколенных сгибателей без ис-
пользования фиксаторов [53]. Методика заключа-
ется в формировании двух V-образно сходящихся 
каналов в надколеннике, одного слепого туннеля  
в бедренной кости и выведением нитей, которыми 
прошиты концы сухожилия, через два отдельных 
дивиргентных тонких канала на латеральном мы-
щелке бедренной кости. Аутотрансплантат также 
проводили через канал в надколеннике, формируя 
«петлю», после чего погружали в бедренный канал, 
а концы нитей которыми прошито сухожилия, за-
вязывают на латеральном мыщелке бедра. Авторы 
получили сопоставимые с нашими результаты по 
субъективным опросникам: Kujala Score — 92 бал-
ла, Lysholm — 95 баллов, IKDC — 89 баллов.

В нашем исследовании все пациенты, которые 
занимались спортом до операции, вернулись к за-
нятиям им. При этом 48% пациентов остались на 
прежнем уровне или повысили свой уровень ак-
тивности, а 52% вернулись к спорту, однако сни-
зили уровень активности. Наши результаты схожи 
с данными, представленными S. Lippacher с соав-
торами, в работе которых 53% вернулись к спор-
ту на прежних или более высоких уровнях, а 47% 
пациентов снизили уровень активности после 
реконструкции MPFL [54]. J.A. Feller с соавторами 
представили данные о возвращении к спорту 81% 
оперированных пациентов, которым была выпол-
нена пластика MPFL [55]. Однако в исследовании 
не представлены данные о причинах снижения 
уровня активности у остальных пациентов. В ра-
боте A.J. Krych с соавторами среди 39 професси-
ональных спортсменов 85% вернулись к спорту 
после операции, а оставшиеся 15% отказались от 
спорта из-за страха получить повторную травму 
[56]. В нашем исследовании мы также получили 
данные, что среди пациентов, снизивших уровень 
спортивной активности, большинство (33%) сдела-
ли это из-за страха повторной травмы. 

За время наблюдения мы не встречались с та-
кими интраоперационными осложнениями, как 
перелом надколенника во время реконструкции 
MPFL. В нашем исследовании медиана диаметра 
канала в надколеннике составила 5,4 мм, а меди-
ана расстояния от медиального края надколен-
ника до центра канала 7 мм. Также ни у кого из 
оперированных пациентов не было отмечено боли 
в области биодеградируемого винта на медиаль-
ном мыщелке бедренной кости и тугоподвижно-
сти в коленном суставе из-за слишком сильного 
натяжения аутотрансплантата. Медиана диаме-
тра бедренного канала составила 8,2 мм. Ни в от-
ечественной, ни в зарубежной литературе нам не 
встретились работы, где бы выполняли подоб-
ные измерения. Можно отметить исследование  
J.B. Berard с соавторами, в котором проводили из-
мерение площади бедренного канала на основа-
нии данных послеоперационных рентгенограмм 
в сагиттальной плоскости и оценивали его расши-
рение [57], но диаметр канала на протяжении при 
этом не измеряли.

Данная работа имеет ограничения, в частности, 
в статье не представлены данные субъективных 
шкал на предоперационном этапе, а также в ис-
следовании отсутствует контрольная группа. Тем 
не менее, полученные результаты кажутся нам до-
статочно перспективными для дальнейшего изу-
чения пациентов с хронической нестабильностью 
надколенника, а также включения в дальнейший 
анализ группы пациентов после консервативного 
лечения и пациентов, которым выполнялась трох-
леопластика бедренной кости.

Заключение

Двухпучковая транспателлярная реконструк-
ция MPFL аутотрансплантатом из сухожилия по-
лусухожильной мышцы является эффективным 
методом лечения хронической нестабильности 
надколенника, показывает отличные клинические 
результаты по данным субъективных опросников 
и позволяет пациентам вернуться к спорту в крат-
чайшие сроки после операции. В нашей практике 
не встречалось повторных вывихов надколенника 
после данной операции.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Сравнение трех способов лечения переломов 
пяточной кости
В.О. Каленский, П.А. Иванов, Ф.А. Шарифуллин, О.А. Забавская

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского»  
Департамента здравоохранения г. Москвы
Большая Сухаревская пл., д. 3,129090, Москва, Россия

Реферат
Актуальность. Вопросы выбора консервативного или оперативного лечения при переломах пяточной 

кости, а тем более выбора оптимального метода хирургического лечения этих переломов, окончательно не 
решены. Проведение сравнительных исследований в этой области является одной из важных задач современ-
ной травматологии. 

Цель исследования — сравнить функциональные результаты, характер и частоту осложнений при примене-
нии трех способов лечения переломов пяточной кости. 

Материал и методы. Представлены результаты лечения 95 пациентов, проходивших лечение с 2013 по 
2016 г. Средний возраст пациентов составил 39,04±12,51 лет. Пациентов разделили на три группы: группу 1 
составил 41 пациент с 54 переломами после функционального консервативного лечения; группу 2 — 18 паци-
ентов с 22 переломами после открытой репозиции и накостного остеосинтеза; группу 3 — 36 пациентов с 40 
переломами после миниинвазивной репозиции и остеосинтеза штифтом. Группы не отличались по частоте 
встречаемости факторов риска неблагоприятных исходов и степени хирургического риска по шкале ABCDEF. 
Оценку результатов производили на основании рентгенологических критериев репозиции, частоты осложне-
ний и показателей функциональных шкал FFI (Foot Function Index) и LEFS (Lower Extremity Functional Score). 

Результаты. Средний срок наблюдения составил 20,8±9,0 мес. Катамнез отслежен у 68 пациентов из 95 
(71,6%). Разницу по всем показателям качества репозиции наблюдали между группой 1, где репозиция не 
проводилась, и группами 2 и 3 (р<0,05). Группы 2 и 3 были одинаковы по качеству репозиции задней сус
тавной площадки, восстановлению высоты и оси пяточной кости (р>0,05). Показатели FFI и LEFS в группе 1 
уступали показателям в группах 2 и 3 (р<0,05) на сроках 6 и 12 мес. На сроке в 24 мес. различия сохранялись 
в средних значениях, но не были статистически значимыми (р>0,05). Различий между группами 2 и 3 не вы-
явлено на всех сроках наблюдения (р>0,05). Суммарная частота осложнений заживления раны в группе 2 была 
значимо выше, чем в группах 1 и 3 (р = 0,033). 

Выводы. Каждый из представленных видов оперативного лечения по сравнению с консервативным по-
зволяет быстрее восстановить функцию после перелома пяточной кости. Применение минимально инвазив-
ной репозиции и остеосинтеза штифтом не уступает по функциональным результатам открытой репозиции  
и накостной фиксации, но несет меньший риск осложнений при заживлении раны. 

 

Ключевые слова: переломы пяточной кости, интрамедуллярный остеосинтез, консервативное лечение, 
накостный остеосинтез, минимально инвазивный остеосинтез.
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Введение
Проблема лечения переломов пяточной ко-

сти сохраняет свою актуальность в современной 
травматологии и ортопедии. Несмотря на отно-
сительно невысокую встречаемость (всего 2% от 
всех переломов костей скелета [1]), последствия 
этого вида травмы могут существенно нарушить 
качество жизни пострадавшего [2–4]. Хотя успехи 
развития технической составляющей хирургиче-
ского лечения (усовершенствование ряда травма-
тологических имплантатов и интраоперацион-
ной рентгенографии) очевидны, преимущества 
оперативного лечения для многих исследовате-
лей остаются сомнительными. Этим сомнениям 
способствуют опубликованные результаты ряда 
крупных исследований. В частности, в рандоми-
зированном проспективном многоцентровом ис-

следовании канадского общества травматологов 
2002 г., охватившем более 500 пациентов, авторы 
не выявили разницы в функциональных исходах 
на сроках более 2 лет [5]. Похожие результаты 
также получили P.H. Agren с соавторами в 2013 г. 
[6]. В 2015 г. D. Griffin с соавторами представили 
рандомизированное клиническое исследование, 
включившее 151 пациента. Авторы не обнару-
жили различий в функциональных исходах на 
протяжении первых 2 лет и не рекомендовали  
в дальнейшем оперативное лечение переломов 
пяточной кости [7].

Не меньшее развитие получила и противопо-
ложная точка зрения. В том же исследовании ка-
надского общества травматологов констатирова-
но, что в группах молодых пациентов, пациентов  
с физически легким характером работы, паци-

Comparison of Three Options for Treatment  
of Calcaneal Fracture
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Abstract
Until now the problem of selecting a conservative or operative treatment option for calcaneal fractures and 

moreover the choice of the most optimal surgical procedure for such lesions have not been solved. Thus, comparative 
studies in this area is one of the most important tasks of the modern traumatology. 

Purpose of the study — to compare treatment outcomes, pattern and complications rate following the use of three 
treatment options for calcaneal fractures. 

Material and Methods. The authors analyzed treatment outcomes of 95 patients from 2013 till 2016. Mean 
age of patients was 39.04±12.51 years. Patients were divided into three groups: group 1 consisted of 41 patients 
with 54 fractures who underwent functional conservative treatment; group 2 consisted of 18 patients with 22 
fractures treated by open reduction and plate fixation; group 3 consisted of 36 patients with 40 fractures treated 
by minimally invasive reduction and intramedullary fixation. Groups did not differ in respect of risk factors rate 
and rate of surgical risks under ABCDEF scale. Outcomes were evaluated basing on roentgenological criteria of 
reduction, complications rate and the functional scales FFI (Foot Function Index) and LEFS (Lower Extremity 
Functional Score).

Results. Mean follow up was 20.8±9.0 months. Catamnesis was controlled in 68 out of 95 patients (71.6%). Variances 
were observed for all criteria of reduction quality between group 1 (no reduction) and groups 2 and 3. Groups 2 and 
3 demonstrated similar criteria in respect of reduction quality of posterior articular surface, restoration of height 
and axis of calcaneus (р>0.05). FFI and LEFS scores in group 1 were inferior to results in groups 2 and 3 (р<0.05)  
at 6 and 12 months follow up. At 24 months follow up the variances persisted for mean values but were not 
statistically significant (р>0.05). No differences between groups 2 and 3 were observed during all follow up terms 
(р>0.05). Sum rate of complications in wound healing in group 2 was significantly higher than in groups 1 and 3 
(р = 0.033). 

Conclusion. Any of the described options of surgical treatment resulted in an earlier functional restoration after 
calcaneal fractures as compared to conservative treatment. Reduction quality and late functional outcomes did not 
vary between the study groups, however, the rate of complications for wound healing in the group with open internal 
fixation was higher. 
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ентов с более тяжелыми повреждениями (на ос-
новании измерений угла Бёлера) и пациентов  
с анатомичной репозицией отломков оператив-
ное лечение приводило к значимо лучшим ре-
зультатам, а при консервативном лечении по-
следующее выполнение подтаранного артродеза 
требовалось в 5,5 раз чаще [5]. Преимущество опе-
ративного лечения подтвердили в своих исследо-
ваниях и другие авторы [8, 9]. В 2009 г. C.S. Radnay 
с соавторами, а позже и H. Thermann с соавторами 
указали на лучшие исходы после артродеза под-
таранного сустава у ранее прооперированных 
больных [10, 11]. 

Еще меньше ясности существует в вопросе вы-
бора оптимального способа оперативного лече-
ния. Традиционный метод открытой репозиции 
и накостного остеосинтеза через L-образный рас-
ширенный доступ позволяет выполнить репози-
цию под визуальным контролем, но существует 
повышенный риск развития инфекционных ос-
ложнений, а также проблем с заживлением после-
операционной раны. Апологеты метода открытой 
репозиции констатировали в своих наблюдениях 
хорошие исходы и низкую частоту инфекционных 
осложнений (до 10%) [12, 13]. Другие исследова-
тели констатировали частоту инфекционных ос-
ложнений при открытой репозиции и фиксации 
до 30% и более, а также сделали вывод о преиму-
ществах минимально инвазивной фиксации, как  
в аспекте инфекционных осложнений, так и  
в функциональных исходах [14, 15, 16]. Техника 
чрескожной репозиции позволяет выполнять опе-
рации без существенного риска даже у пациентов 
с компрометированным местным и общим стату-
сом [17], однако качество репозиции без непосред-
ственного визуального контроля вызывают сомне-
ния у многих хирургов.

Мы обнаружили небольшое количество иссле-
дований, сравнивающих результаты и эффектив-
ность этих двух подходов, большинство из кото-
рых представлены сериями случаев. 

Цель исследования — сравнить результаты  
лечения, характер и частоту осложнений при при-
менении трех способов лечения пациентов с пере-
ломами пяточной кости. 

Материал и методы

Характеристика пациентов 

С декабря 2013 по июнь 2016 г. в нашем учрежде-
нии прошли лечение 156 пациентов с переломами 
пяточной кости. Критерием включения в исследо-
вание было наличие внутрисуставного перелома 
пяточной кости со смещением, распространяюще-
гося на заднюю суставную фасетку. Критериями 
исключения являлись: недостаток информации 
для проведения анализа результатов лечения; вне-

суставной характер перелома; перевод пациента  
в другое ЛПУ или смерть; переломы без смеще-
ния отломков; дисфункция нижних конечностей 
неврологического генеза; первичный артродез 
подтаранного сустава; остеосинтез пяточной кос
ти спицами. На основании этих критериев из ис-
следования исключили 61 пациента, включили 95 
пациентов. 

Средний возраст пациентов составил 
39,04±12,51 лет, 89 (93,7%) пациентов относились 
к лицам трудоспособного возраста (до 60 лет). 
Мужчин было 75 (78,9%), женщин — 20 (21,1%). 

Пациентов разделили на группы, исходя из 
способа лечения. Группу 1 составил 41 паци-
ент с 54 переломами, которым применен функ-
циональный метод консервативного лечения;  
группу 2 — 18 пациентов с 22 переломами, которых 
лечили методом открытой репозиции и накостно-
го остеосинтеза пластиной с угловой стабильно-
стью; группу 3 — 36 пациентов с 40 переломами,  
у которых применили чрескожную репозицию 
или репозицию через модифицированный доступ 
Палмера к подтаранному синусу и остеосинтез 
штифтом. 

После разделения пациентов на группы оце-
нили частоту встречаемости основных факторов 
риска неблагоприятных исходов (возраст, курение 
и стаж курения, алкоголизм, наркомания, диабет, 
наличие психического заболевания, наличие со-
четанной или множественной травмы, частота би-
латеральных переломов, оценка по шкале ISS, по-
казатель хирургического риска по шкале ABCDEF, 
сроки проведения операции (если она выполня-
лась) (табл. 1). 

При оценке морфологии повреждений исполь-
зовали две наиболее популярные классификации 
переломов: R. Sanders и P. Essex-Lopresti [18, 19]. 
Дополнительно оценивали величину угла Бёлера 
и степень варусного отклонения пяточного бугра, 
так как эти два показателя хорошо демонстриру-
ют степень смещения отломков. Морфологические 
характеристики повреждений в группах представ-
лены в таблице 2.

В группе 3 частота встречаемости сочетанной 
травмы с повреждениями скелета была меньше, 
чем в группе 1 (р = 0,003). При распределении по 
типам переломов по классификации Essex-Lopresti 
выявили, что в группе 2 больше доля вдавленных 
переломов. Это заметно как по процентным долям 
(90,91% против 47,5%), так и при статистическом 
анализе методом χ2 (р = 0,0001 и р = 0,02). При рас-
пределении переломов по классификации Sanders 
доля переломов типа II была больше в группе 3, 
чем в группе 1 (р = 0,015). Эту особенность груп-
пы 3 считали закономерной, так как переломы  
типа III по Sanders затруднительно репонировать 
минимально инвазивно. 
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Таблица 1 
Основные демографические показатели и факторы риска  

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3

Количество пациентов 41 18 36

Средний возраст, лет 40,3±13,7 36,6±8,1 41,0±13,2

Количество мужчин 31 (75,6%) 16 (88,9%) 28 (77,8%)

Работающие 25 (61,0%) 16 (88,9%) 33 (91,7%)

Курящие 23 (56,1%) 8 (44,4%) 20 (55,6%)

Средний стаж курения, лет 14,7±14,6 22,5±7,6 21,3±10,2

Диабет 2 (4,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Предоперационный период, дни — 16,0±7,9 10,0±5,7

Хирургический риск по шкале ABCDEF 11,3±2,2 10,5±2,45 10,3±2,4

Сочетанная травма 21 (51,2%) 6 (33,3%) 6 (16,7%)

Билатеральное повреждение нижних конечностей 19 (46,3%) 10 (55,6%) 10 (27,8%)

Средний балл  по ISS у пациентов с сочетанной травмой 20,6±6,6 19,8±7,8 19,5±4,4

Наличие фликтен 10 (18,9%) 2 (9,1%) 8 (20,0%)

Таблица 2 
Основные морфологические характеристики повреждений пяточной кости 

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3

Языковидные переломы 22 (40,7%) 2 (9,1%) 21 (52,5%)

Вдавленные переломы 32 (59,3%) 20 (90,9%) 19 (47,5%)

Sanders II 29 (53,7%) 14 (63,6%) 32 (80,0%)

Sanders III 20 (37,0%) 7 (31,8%) 8 (20,0%)

Sanders IV 5 (9,3%) 1 (4,6%) 0 (0,0%)

Повреждение пяточно-кубовидного сустава 29 (54,7%) 13 (59,1%) 27 (67,5%)

Открытые переломы 7 (17,0%) 1 (5,6%) 0 (0,0%)

Предоперационный угол Бёлера -9,7±25,1 -9,4±25,2 -4,0 ±14,8

Предоперационное варусное смещение 
пяточного бугра

10,9±12,7 14,5±13,3 8,5±12,0

Методы лечения
В группе 1 использовали метод функционально-

го лечения с иммобилизацией стопы в первые 2–3 
суток, укладкой поврежденной стопы в возвышен-
ное положение и последующей разработкой движе-
ний в суставах стопы. 

В группе 2 операцию выполняли по мере го-
товности кожного покрова (уменьшение отека  

и появления морщинистости кожи). Использовали 
расширенный L-образный доступ (рис. 1 а) и об-
щепринятый алгоритм репозиции по H. Zwipp 
[20]. После достижения репозиции производили 
остеосинтез пяточной пластиной (сетчатой или 
Y-образной). После завершения фиксации рану 
дренировали по Редону, ушивали послойно.
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В группе 3 операцию выполняли в максимально 
ранние сроки. Несмотря на потенциальную воз-
можность выполнения минимально инвазивной 
репозиции и фиксации в первые сутки, а также 
в ближайшие несколько дней на фоне умеренно-
го отека, реализовать эту возможность удалось 
лишь у некоторых пациентов, что было связано  
с организационными причинами. Этим объясня-
ется средняя длительность предоперационного 
периода в 10,0±5,7 дней. Пользовались  преимуще-
ственно техникой чрескожной репозиции, вводя 
инструменты через разрезы 0,5–1,0 см (рис. 1 b). 
Использовали технику репозиции с использова-
нием спицевого дистракционного аппарата из 
частей для аппарата Илизарова, предложенную 
Д.В. Глуховым с соавторами [21], а также маневр 
P. Essex-Lopresti при языковидных переломах [22]. 
При невозможности добиться анатомичной репо-
зиции закрытым способом выполняли модифи-
цированный доступ Палмера к подтаранному сус
таву. Длина разреза варьировала от 3,0 до 6,0 см 
(рис. 1 с). После репозиции фиксацию выполняли 
внутрикостным штифтом по технологии, предло-
женной производителем.

Методы оценки исходов лечения
В период стационарного лечения на после-

операционных КТ оценивали остаточные сме-
щения отломков внутрисуставного перелома. 
Использовали систему, предложенную Т. Kurozumi 
и соавторами [23] для балльной оценки качества 
репозиции задней суставной площадки. Также ре-
гистрировали ранние осложнения. После выписки 
пациента приглашали на контрольные осмотры  
в сроки 1, 2, 3, 6, 12 и 24 мес. после операции. Во 

время повторных посещений регистрировали слу-
чаи вторичного смещения, а также факт сращения.  
На сроках 6, 12 и 24 мес. оценивали функциональ-
ные исходы по шкалам FFI (Foot Function Index) 
и LEFS (Lower Extremity Functional Score). Если 
пациент игнорировал заполнение опросников 
дважды подряд, то дальнейшие опросы не про-
водили, и регистрировался выход пациента из 
исследования. 

Методы статистической обработки  
данных
Данные обрабатывали с помощью программ 

Microsoft Exсel 2007 и STATISTICA 10. При работе  
с качественными показателями использовали кри-
терий χ2 Пирсона. При работе с количественными 
показателями определяли тип распределения мето-
дами Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 
При нормальном распределении использовали ме-
тоды дисперсионного анализа Краскела – Уоллиса; 
при ненормальном — методы непараметрической 
оценки (U-тест Манна – Уитни). Критический уро-
вень значимости нулевой статистической гипотезы 
принимали равным 0,05. 

Результаты 
Средний срок наблюдения составил 20,8±9,0 мес.  

(от 6 до 38 мес.). Катамнез отслежен у 68 (71,6%) 
пациентов из 95. У 27 (28,4%) пациентов от-
следить функциональные исходы не предста-
вилось возможным. Наблюдение прерывалось  
в основном из-за утраты связи и отказа пациентов 
от сотрудничества. Группы статистически не от-
личались друг от друга по количеству пациентов, 
с которыми связь была потеряна (р>0,05). Срок на-

Рис. 1. Варианты доступов для различных видов репозиции: 
a — L-образный расширенный доступ; b  — доступ к подтаранному синусу;  
c — доступ для перкутанной репозиции 

Fig. 1. Approaches for various reduction options: 
a — L-shape extended approach; b — approach to subtalar sinus; c — approach for percutaneous reduction

а b с
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блюдения 24 мес. достигли 12 пациентов группы 1, 
8 пациентов группы 2 и 6 пациентов группы 3. 

Тремя ключевыми позициями, по которым 
сравнивали результаты лечения, были качество 
репозиции, отдаленные функциональные исходы, 
тип и частота осложнений. Морфологическая ха-
рактеристика пяточных костей после репозиции  
и фиксации представлена в таблице 3. 

Группы 2 и 3 были одинаковы по качеству 
репозиции задней суставной площадки, восста-
новлению высоты и оси пяточной кости (р>0,05).

Особенностью полученных отдаленных функ-
циональных исходов является то, что данные 
функциональных шкал на сроках 6 мес. в группе 
открытого остеосинтеза отсутствовали. Это свя-
зано с тем, что эти пациенты проходили лечение 
раньше, чем началась регистрация отдаленных ис-
ходов. Показатели функционального состояния по 
шкалам в группах в разные периоды наблюдения 
представлены в таблице 4. 

Различия отмечали в сроки до 2 лет. Показатели 
FFI и LEFS в группе 1 значительно уступали сред-
ним показателям в группе 3 (р = 0,017 и 0,011 для 
срока 6 мес. а также от 0,004 до 0,026 соответствен-
но для срока 12 мес.). Различий между группами 2  
и 3 не выявлено (р>0,05) 

Иную картину наблюдали в срок 24 мес. В группе 
1 средние показатели оставались ниже, чем во груп-
пах 2 и 3, но при этом различия уже не были стати-
стически значимыми (р>0,05), что могло быть свя-
зано как с нивелированием разницы в функции, так 
и в уменьшении количества пациентов, достигших 
этой длительности послеоперационного периода.

У пациентов, лечившихся оперативно, наблю-
дали ряд осложнений, частота и тип которых су-
щественно отличались в группах (табл. 5). 

В группе 2 отмечались проблемы заживления 
послеоперационной раны и инфекционные ос-
ложнения. Среди послеоперационных осложнений 
в группе 2 отмечались нарушения заживления по-
слеоперационной раны и инфекционные осложне-
ния. Разница между второй и третьей группами по 
суммарной частоте всех воспалительных проблем 
мягких тканей (некроз кожи, нагноение и опорож-
нение гематомы) оказалась статистически досто-
верной (22,7% против 2,5%, р = 0,033). 

Вторичное смещение отломков было более ха-
рактерно для группы 3 — 2 случая (5,0%). В част-
ности, вторичное смещение возникло у пациента  
с разрушением переднего отростка пяточной ко-
сти, а также в случае с большим языковидным 
фрагментом (рис. 2). 

Таблица 5 Структура осложнений в группах 

Группа
Некроз 

кожного 
края

Поверх-
ностная 

инфекция

Глубокая 
инфекция

Хронический 
остеомиелит

Вторичное 
смещение

Миграция 
фиксатора

Отхождение 
гематомы

1 0 0 0 0 0 0 0

2 2 (9,1%) 1 (4,5%) 1 (4,5%) 1 (4,5%) 1 (4,5%) 0 3 (13,6%)

3 1 (2,5%) 0 0 0 2 (5,0%) 0 0

Таблица 4
 Показатели функционального состояния пациентов по шкалам FFI и LEFS  

после операции, баллы

Группа
6 мес. 12 мес. 24 мес.

FFI LEFS FFI LEFS FFI LEFS

1 55,1±30,9 54,5±27,7 69,9±18,6 64,6±23,7 82,2±15,4 79,4±17,2

2 Нет данных Нет данных 86,3±12,3 76,6±13,6 88,8±9,7 89,5±9,0

3 81,8±12,2 78,7±12,6 85,8±16,8 87,6±9,6 81,5±13,1 81,3±9,4

Таблица 3
Показатели качества репозиции пяточной кости в группах оперативного лечения 

Группа Угол Бёлера, 
град.

Варусное 
смещение 

бугра, град.

Качество репозиции по Kurozumi

отличное хорошее удовлетворительное плохое

1 -9,69±25,13 10,85±12,65 0 7 (12,9%) 9 (16,7%) 38 (70,4%)

2 19,37±10,08 2,05±6,15 7 (31,8%) 6 (27,3%) 6 (27,3%) 3 (13,6%)

3 24,65±8,85 3,38±6,55 11 (27,5%) 20 (50,0%) 6 (15,0%) 3 (7,5%)
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Удаление металлофиксаторов в группе 2 не 
производили. В группе 3 по медицинским показа-
ниям удалили только одну металлоконструкцию, 
что было связано с выстоянием винтов с подо-
швенной поверхности пяточной кости и в области 
опоры таранной кости. Еще два удаления произве-
ли по требованию пациентов.

Обсуждение 
Выполненное нами исследование показало, 

что функциональные результаты всех предложен-
ных оперативных способов превосходят на ран-
них сроках (6 и 12 мес.) исходы консервативного 
лечения. Данная закономерность прослеживалась 
по обеим использованным функциональным шка-
лам FFI и LEFS. При этом состояние пациентов по-
сле консервативного лечения улучшалось дольше  
и к 24 мес. наблюдения приближалось к резуль-
татам оперативного лечения. При оперативном 
лечении хороший функциональный результат, 
получаемый уже при первом контрольном обсле-
довании, практически не менялся в дальнейшем. 
Подобная картина изменений функции соответ-
ствует данным, полученным другими авторами  
[5, 7]. Г.В. Коробушкин описал похожую динамику 
по шкалам FFI и AOFAS: пациенты в группах опе-
ративного лечения быстрее демонстрировали вос-
становление функции и уменьшение боли [8]. 

Несмотря на принципиально различный под-
ход к хирургическому доступу, способу репозиции 
отломков и фиксации, значимой разницы между 
группами оперативного лечения ни в качестве 
репозиции, ни в показателях функциональных 

шкал на сроках 12 и 24 мес. мы не наблюдали.  
В результате сравнения выяснилось, что достиг-
нутое положение в группах 2 и 3 преимуществен-
но относилось к разряду хорошего и отличного 
по показателям высоты, оси и восстановления 
задней суставной площадки по шкале Кurozumi. 
Статистически значимой разницы в количестве 
удовлетворительных и неудовлетворительных 
результатов репозиции, а также соотношении хо-
роших и отличных результатов репозиции не на-
блюдали (р>0,05). Руководствуясь результатами 
этого сравнения, можно сделать вывод о том, что 
чрескожная репозиция без непосредственного 
визуального контроля не уступает по возможнос
тям достижения хорошего положения отломков 
открытой репозиции. То есть, при всех плюсах 
чрескожной репозиции, таких как возможность 
выполнения операции на ранних сроках, сохране-
ние кровоснабжения латеральной стенки пяточ-
ной кости, низкий риск некроза кожи, удавалось 
достигнуть такого же качества репозиции, как  
и при открытой операции. При невозможности 
выполнить репозицию чрескожно доступ к под-
таранному суставу помогал завершить репози-
цию с хорошим качеством. Сравнительные иссле-
дования качества репозиции при манипуляциях 
через расширенный L-образный доступ и доступ  
к подтаранному синусу представлены в литера-
туре в большом количестве и свидетельствуют об 
отсутствии разницы в качестве репозиции, кото-
рая оценивается преимущественно как хорошая  
и отличная [23, 24]. Значительно меньше подоб-
ных исследований посвящено сравнению откры-

Рис. 2. Рентгенограммы стопы пациента со вторичным смещением отломков (уменьшение угла Бёлера на 10°):  
а — положение отломков сразу после операции; 
b — через 6 мес. после операции при удалении конструкции

Fig. 2. X-rays of the patient with secondary fragments displacement (Boehler angle reduced by 10°): 
a — fragments positioning immediately after the surgery; 
b — fragments positioning in 6 months postoperatively at implants removal

а b
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тых способов репозиции с чрескожными. В то же 
время в целом ряде публикаций серии случаев 
сообщается о хорошем качестве репозиции при 
применении чрескожных техник [21, 25, 26]. Мы 
предполагаем, что, если соблюдать определенные 
правила чрескожной репозиции при вдавленных 
переломах, хорошее и отличное положение отлом-
ков достижимо. 

На фоне одинакового качества репозиции мы 
получили одинаковые функциональные исходы  
в обеих группах оперативного лечения, соответ-
ствующие преимущественно хорошим и отлич-
ным результатам. Это противоречит точке зрения, 
что большой доступ и открытая репозиция необ-
ходимы для достижения анатомичной репозиции 
и, как следствие, хорошей функции. 

Логичным результатом консервативного лече-
ния пациентов группы 1 было отсутствие каких-
либо послеоперационных осложнений (некрозов 
кожи, инфекционных осложнений, вторичного 
смещения отломков или осложнений, вызванных 
присутствием металлофиксаторов). Хотя мы и не 
проводили КТ-обследование пациентов в отда-
ленном периоде для обнаружения и определения 
степени артроза подтаранного сустава и сдавле-
ния малоберцовых сухожилий между пяточной  
и малоберцовой костями, статистика последую-
щих ортопедических операций в группе 1 косвен-
но свидетельствует в пользу таких осложнений, как 
тяжелый посттравматический артроз подтаранно-
го сустава и деформация стопы. Подтаранный ар-
тродез в этой группе потребовался 3 пациентам. 
Отметим, что частота его выполнения в нашем ис-
следовании составила всего 5,6%, что меньше, чем 
во многих литературных источниках. Мы связыва-
ем этот низкий показатель с выходом части паци-
ентов из-под наблюдения и относительно корот-
кой длительностью исследования по сравнению  
с другими работами. 

В группе 2, где производили открытую репо-
зицию через расширенный L-образный доступ по 
Letournel-Bernirshke, выявляли такие осложнения, 
как некроз участка кожного лоскута, накопление 
и последующее опорожнение послеоперацион-
ной гематомы, а также поверхностная и глубокая 
инфекция. Общая частота описанных осложне-
ний оказалась значительной и составила 22,7%, 
хотя доля инфекционных осложнений была все-
го 9,0%, а случай глубокой инфекции был только 
один (4,5%). Несмотря на то, что каждый отдель-
ный вид осложнений в группе 2 возникал редко,  
и при статистическом анализе разница между груп-
пами 2 и 3 не была значимой (р>0,05), суммарное 
количество осложнений заживления раны в этой 
подгруппе было значимо выше (р = 0,033). Таким 

образом, наши результаты вполне соответствова-
ли данным литературы, в частности большим се-
риям наблюдений S.K. Bernirschke с соавторами  
и H. Zwipp с соавторами [12, 13]. 

В группе 3 структура осложнений была совсем 
иной, чем в при открытом остеосинтезе. Пос
леоперационных инфекционных осложнений не 
наблюдали, а поверхностный некроз кожного ло-
скута возник лишь в одном случае при примене-
нии доступа к подтаранному синусу. В то же время 
заслуживают внимания случаи вторичного смеще-
ния отломков. Несмотря на то, что их было всего два, 
эти клинические примеры демонстрируют особен-
ности фиксации пяточным штифтом. В частности, 
у одного из пациентов смещение после операции 
возникло на фоне многооскольчатого перелома 
переднего отростка, где должна фиксироваться 
передняя часть штифта. Из-за отсутствия точки 
опоры в переднем отделе пяточной кости штифт 
вместе с блокирующим винтом мигрировал и не 
предотвратил проседание суставной площадки.  
В другом случае смещение произошло у пациента 
с крупным языковидным фрагментом. Взглянув на 
рентгенограммы до и после операции, можно по-
нять, что конструкция штифта не является удачной 
для такого типа переломов: блокирующие винты  
в пяточном бугре фиксируются монокортикально, 
блокирующий винт в s. tali также проходит через 
линию перелома. В итоге конструкция не способ-
на удержать пяточный бугор, на который прихо-
дится тракционное усилие ахиллова сухожилия. 
Хотя наблюдений мало, можно сделать вывод, что 
конструкция не универсальна, метод внутрикост-
ного остеосинтеза штифтом имеет ограничения  
в использовании. 

Недостатки исследования
Проведенное исследование имеет ряд недо-

статков, снижающих его качество и статисти-
ческую значимость. Прежде всего, оно является 
ретроспективным. Это обусловило ряд проблем,  
в частности, отсутствие некоторых данных, таких, 
как показатели функциональных шкал в группе 2  
(открытая репозиция и накостный остеосин-
тез). Нельзя обойти вниманием и тот факт, что  
в группе 3 повреждения, полученные пациентами, 
оказались менее тяжелыми как с точки зрения со-
четаний полученных повреждений, так и с точки 
зрения морфологии переломов пяточной кости. 
Кроме того, на момент публикации количество 
пациентов, которых наблюдали 24 мес., было не-
большим, что снижает статистическую значимость 
сравнения результатов на поздних сроках. В итоге 
полученный результат надо рассматривать, учи-
тывая возможное влияние описанных факторов. 
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Выводы

Любой из рассматриваемых видов оперативно-
го лечения позволяет значительно быстрее восста-
новить функцию после перелома пяточной кости, 
чем консервативное лечение. 

Качество репозиции и отдаленные функци-
ональные результаты не отличались между рас-
сматриваемыми видами оперативного лечения, 
но отличался характер осложнений. Для группы 
открытой репозиции и накостного остеосинте-
за были характерны проблемы заживления раны,  
в т.ч. инфекционные осложнения. В группе мини-
мально инвазивной репозиции и фиксации штиф-
том, напротив, при полном отсутствии проблем 
заживления раны имели место проблемы стабиль-
ности фиксации при переломах с крупным язы-
ковидным фрагментом и разрушением переднего 
отростка. 

В конечном итоге применение минимально 
инвазивной репозиции и остеосинтеза штифтом 
не уступает по функциональным результатам от-
крытой репозиции и накостной фиксации, но не-
сет меньший риск осложнений при заживлении 
раны. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Сколько ревизионных эндопротезирований 
выполнять до того, как принять решение  
об артродезе?
(клиническое наблюдение пациентки  
с ревматоидным артритом коленных суставов)
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Реферат
В статье представлен опыт хирургического лечения пациентки, страдающей серопозитивной полисустав-

ной формой ревматоидного артрита с преимущественным поражением коленных суставов. Пациентке было 
выполнено первичное тотальное эндопротезирование обоих коленных суставов. Развившаяся хирургическая 
инфекция в области оперативных вмешательств потребовала многократных ревизионных операций, в том 
числе с замещением обширных костных дефектов 3 типа по AORI структурными аллотрансплантатами бе-
дренной и большеберцовой костей и аллопластикой разгибательного аппарата коленного сустава. Повтор-
ные попытки купировать инфекционный процесс, сформировать опороспособные конечности и подвижные 
коленные суставы не увенчались успехом. Многолетнее многоэтапное хирургическое лечение завершилось 
удалением эндопротезов и артродезированием обоих коленных суставов для восстановления опорной функ-
ции конечностей.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, коленный сустав, ревизионное эндопротезирование, костные  
дефекты, структурные аллотрансплантаты, артродез.
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Введение
В настоящее время первичное эндопротезиро-

вание коленного сустава является наиболее рас-
пространенным методом лечения терминальных 
стадий широкого спектра заболеваний и послед-
ствий травм коленного сустава. Одновременно 
неуклонно возрастает число ревизионных вмеша-
тельств — их доля достигает 6–8% от общего числа 
артропластик [1, 2], а к 2030 г. прогнозируемый рост 
числа ревизий соcтавляет 600% [3]. 

По данным эпидемиологических исследований, 
на поздних стадиях ревматоидного артрита оба 
коленных сустава вовлекаются в патологический 
процесс у 90% больных, а оба тазобедренных сус
тава — только у 40% [4]. 

L. Do-Kyung с соавторами опубликовали резуль-
таты метаанализа частоты развития инфекцион-
ных осложнений и ревизионных вмешательств 
после первичного тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава (ТЭКС) у пациентов, стра-
дающих ревматоидным артритом, в сравнении  
с гонартрозом. Авторы пришли к следующим важ-
ным выводам: 

– частота развития поверхностной инфекции 
раны у сравниваемых групп пациентов практи-
чески не отличается, тогда как частота разви-

тия глубокой инфекции области хирургического 
вмешательства (ГИОХВ) у пациентов с ревма-
тоидным артритом (РА) существенно выше, чем 
у пациентов с остеоартрозом (ОА) (3,0% и 0,9% 
соответственно);

– количество ревизионных вмешательств после 
ТЭКС по поводу инфекционных осложнений суще-
ственно выше у пациентов с ревматоидным арт
ритом, чем у пациентов с гонартрозом (1,0% по-
сле РА и 0,5% после ОА, р<0,001), тогда как частота 
неинфекционных ревизий у сравниваемых групп 
пациентов статистически не отличается (7,7% пос
ле РА и 5,7% после ОА) [5].

Развитие инфекции после эндопротезирования 
коленного сустава в подавляющем большинстве 
наблюдений требует ревизионного вмешательства 
с одно- или двухэтапной заменой компонентов 
эндопротеза, в ряде наблюдений инфекционный 
процесс склонен к рецидивированию [6]. Вопрос 
выбора оптимального метода лечения повторных 
рецидивов инфекции крайне сложный: можно пы-
таться сохранить сустав путем повторных реэндо-
протезирований, выполнить артродез, сформиро-
вав безболезненную опороспособную конечность 
или, в конце концов, ампутировать конечность 
выше коленного сустава и предложить пациенту 
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Abstract
The authors present a clinical case of a female patient with seropositive rheumatoid polyarthritis mainly 

affecting the knee joints. The patient underwent a primary total bilateral knee replacement. Surgical site infection 
required multiple revisions including replacement of extensive bone defects of AORI type 3 by structural femur 
and tibia allografts as well as allografting of extensor mechanism. Repeated attempts to eliminate infection, to 
gain support ability of extremities and joints motion were not successful. Long-term staged surgical treatment 
resulted in removal of prostheses and bilateral knee arthrodesis to restore support function of the extremities. 
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функциональный экзопротез. Вопросам выбора 
хирургической тактики у таких пациентов по-
священа наша работа, основанная на конкретном 
клиническом наблюдении.

Пациентка, 66 лет, несколько десятков лет 
страдает серопозитивной полисуставной формой 
ревматоидного артрита с преимущественным по-
ражением коленных суставов. Первоначальное 
консервативное лечение сопровождалось про-
должительным положительным эффектом, од-
нако с 1990 г. пациентка отмечала усиление 
болевого синдрома, появление и постепенное 
нарастание деформации и контрактуры в обоих 
коленных суставах, существенное снижение эф-
фективности консервативного лечения. В 1995 г. 
в Финляндии больной было выполнено двусто-
роннее ТЭКС с интервалом между операциями  
в 1 мес. Послеоперационные периоды протекали 
без осложнений, функция обоих коленных сус
тавов была восстановлена, пациентка вернулась  
к труду. В той же клинике в 2006 г. больной было 
выполнено реэндопротезирование правого ко-
ленного сустава, а в 2007 г. — левого шарнирными 
эндопротезами Waldemar Link. Показания к реви-
зиям и технические особенности повторных опе-
раций остались неизвестными из-за отсутствия 
медицинских документов. 

Через 2 мес. после реэндопротезирования ле-
вого коленного сустава развилась ГИОХВ с фор-
мированием свища. В той же клинике выполнена 
санация с одноэтапным реэндопротезированием 
левого коленного сустава, послеоперационная 

рана заживала вторичным натяжением на про-
тяжении 2 мес. В послеоперационном периоде 
проводилась антибиотикотерапия препаратом 
Таваник, который пациентка продолжала прини-
мать ежедневно на протяжении 7 лет (с 2007 по 
2014 г.), рецидива инфекционного процесса в об-
ласти левого коленного сустава не было. В 2009 г.  
в области правого коленного сустава с латераль-
ной стороны появилось мягкотканное образо-
вание (киста), которое постепенно увеличилось 
до размеров 9×6×16 см. Со слов пациентки, каж-
дые полгода его пунктировали, и пунктат от-
правляли для микробиологического исследова-
ния. Результаты посевов были отрицательными.  
С 2011 г. появилась сильная боль и неустойчи-
вость в обоих коленных суставах, пациентка нача-
ла ходить с дополнительной опорой на костыли,  
а с 2013 г. — передвигаться в коляске с посторон-
ней помощью. 

В 2014 г. пациентка была госпитализирова-
на в отделение патологии коленного сустава 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена. После клинико-рент-
генологического обследования установлен диаг
ноз: ревматоидный артрит. Состояние после эн-
допротезирования коленных суставов в 1995 г.,  
реэндопротезирования правого (2006) и двухкрат-
ного одноэтапного реэндопротезирования левого 
(2007) коленных суставов: септическая/асептиче-
ская нестабильность эндопротеза правого колен-
ного сустава; септическая нестабильность эндо-
протеза левого коленного сустава, хроническая 
ГИОХВ в стадии ремиссии (рис. 1). 

Рис. 1. Результаты обследования пациентки при поступлении: 
а — внешний вид коленных суставов;  
b — рентгенограммы правого коленного сустава; 
с — рентгенограммы левого коленного сустава 

Fig. 1. Examination data of the patient at admission: 
a — knee joints; 
b — x-rays of right knee joint; 
c — x-rays of left knee joint

а b с
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Многократные пункции обоих коленных сус
тавов для микробиологического исследования, 
проведенные как в Финляндии, так и в нашей 
клинике на амбулаторном этапе и после госпи-
тализации с высевом пунктата на разнообразные 
среды, микрофлоры не выявили. При микроско-
пическом исследовании пунктатов определялось 
многократное повышение количества лейкоцитов. 
Отрицательные результаты микробиологического 
исследования, очевидно, были обусловлены мно-
голетним постоянным приемом антибиотиков.

Несмотря на отрицательные результаты микро-
биологического исследования, учитывая анамнез 
пациентки и результаты микроскопии, было при-
нято решение о двухэтапном реэндопротезиро-
вании коленных суставов. В первую очередь был 
оперирован правый коленный сустав: выполнено 
удаление эндопротеза, иссечение кисты, синовэк-
томия, санация, установка блоковидного анти-
микробного спейсера, изготовленного из цемента 
Biomet (5 упаковок по 40 г) с рефобацином и до-
бавлением 10 г ванкомицина, армированного ме-
таллическими стержнями с целью стабилизации 
сустава (рис. 2).

ция гнойного очага с переустановкой идентич-
ного блоковидного спейсера правого коленного 
сустава.

Через год после повторной санации инфекция 
была исключена на основании алгоритма ее диа-
гностики, принятого в клинике. В 2015 г. выпол-
нен второй этап хирургического лечения — уда-
ление спейсера, реэндопротезирование правого 
коленного сустава шарнирным эндопротезом RHK 
Zimmer с замещением костных дефектов третьего 
типа по AORI дистальным бедренным и прокси-
мальным большеберцовым структурными алло-
трансплантатами (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, функциональное восстановление опе-
рированного правого коленного сустава удовлет-
ворительное, амплитуда активных и пассивных 
движений в суставе 0º/0º/90º. Пациентка выписа-
на для продолжения реабилитационного лечения 
в поликлинику по месту жительства. Во время на-
хождения в стационаре проводилась антибактери-
альная терапия ципринолом парентерально 2 нед., 
рифампицином и ципрофлоксацином внутрь, ам-
булаторно — ципрофлоксацин 0,5×2 р/сут. внутрь 
3 нед. 

Через 2 мес. после операции пациентка во 
сне резко согнула правую конечность в колене 
до острого угла, почувствовала резкую боль в ко-
ленном суставе и не смогла разогнуть голень. 
Госпитализирована в отделение патологии колен-
ного сустава. После клинико-рентгенологического 
обследования установлен диагноз: повреждение 
связки надколенника, по-видимому, вызванное 
форсированным сгибанием голени на фоне сни-
женной прочности связки после многократных 
хирургических вмешательств, с разобщением ком-
понентов эндопротеза правого коленного сустава 
и вывихом голени (рис. 4).

Пациентке выполнена операция: артротомия, 
ревизия сустава (компоненты эндопротеза и ал-
лотрансплантаты без признаков повреждения, 
стабильны), открытое вправление компонентов 
эндопротеза и аллопластика разгибательного ап-
парата правого коленного сустава структурным 
комплексным аллотрансплантатом (бугристость 
большеберцовой кости, связка надколенника, над-
коленник, сухожилие четырехглавой мышцы бед
ра) (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, рана зажила первичным натяжени-
ем, больная выписана на амбулаторное лечение 
с иммобилизацией коленного сустава ортезом. 
Спустя 2 мес. ортез был снят, начато реабилита-
ционное лечение, позволившее достичь хорошей 
амплитуды движений в суставе (0°/0°/90°), восста-
новить стабильность сустава и опороспособность 
конечности. 

Рис. 2. Рентгенограмма 
правого коленного сустава 
пациентки после операции: 
установлен блоковидный 
спейсер, армированный 
металлическими стержнями

Fig. 2. X-ray of the right  
knee joint after surgery:  
spacer armed by metal pins

Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений, раны зажили первичным натяже-
нием, пациентка выписана на амбулаторное лече-
ние. Во время нахождения пациентки в стационаре 
проводилась антибактериальная терапия ванкоми-
цином и максипимом парентерально 2 нед., ам-
булаторно — бисептолом и рифампицином 3 нед. 
Через 3 мес. после операции развилась глубокая 
инфекция области хирургического вмешательства 
(по-видимому, рецидив), вызванная эпидермаль-
ным стафилококком MRSE с развитием вторич-
ного остеомиелита правых бедренной и больше-
берцовой костей. В отделении гнойной хирургии 
клиники института выполнена повторная сана-
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Рис. 4. Рентгенограммы правого коленного сустава пациентки:  
разобщение компонентов эндопротеза правого коленного сустава — 
латеральный вывих голени и высокое расположение надколенника

Fig. 4. X-rays of right knee: dissociation of prosthesis components —  
lateral dislocation of the tibia and patella alta

Рис. 3. Реэндопротезирование коленного сустава пациентки: а — костные дефекты бедренной  
и большеберцовой костей 3 типа по AORI; b, c — большеберцовый и бедренный компоненты эндопротеза  
с моделированными структурными аллотрансплантатами; d — имплантированный шарнирный эндопротез  
со структурными аллотрансплантатами; e, f — послеоперационные рентгенограммы коленного сустава:  
прямая и боковая проекции 

Fig. 3. Revision knee replacement: a — femur and tibia bone defects of AORI type 3; b, c — tibial and femoral 
components of prosthesis with contoured structural allografts; d — hinge prosthesis with structural allografts;  
e, f — postoperative x-rays of knee in AP and lateral views

а b

с d

e f
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Через год, в 2016 г., когда планировалась гос
питализация в клинику РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
для двухэтапного лечения контралатерального 
(левого) коленного сустава, пациентка неожидан-
но почувствовала резкую боль в правом коленном 
суставе, появилась выраженная патологическая 
подвижность голени во фронтальной и сагитталь-
ной плоскости. После клинико-рентгенологиче-
ского обследования выявлено повторное повреж-
дение разгибательного аппарата с разобщением 
компонентов эндопротеза правого коленного сус
тава и заднелатеральным вывихом голени (рент-
генограммы схожи с рис. 4).

Предстоял непростой выбор дальнейшего спо-
соба оперативного лечения:

– ревизия коленного сустава, при необходи-
мости замена компонентов эндопротеза и струк-
турных аллотрансплантатов, повторное восста-
новление разгибательного аппарата с отсрочкой 
операции на левом коленном суставе на неопре-
деленный срок (учитывая многократные (5) пре-
дыдущие вмешательства и обширные дефекты 
костей, формирующих коленный сустав, на фоне 
инфекционного процесса шанс на успех был 
невелик);

– прекратить дальнейшие попытки сохранения 
и восстановления функции коленного сустава, уда-
лить эндопротез и структурные аллотранспланта-

ты, выполнить артродез (в данной ситуации воз-
никали проблемы со значительным укорочением 
конечности и избытком мягких тканей при уши-
вании раны).

После детального обсуждения с пациенткой  
и ее родственниками всех «за» и «против» обоих 
вариантов лечения выбор был сделан в пользу ар-
тродеза для формирования безболезненной опо-
роспособной конечности. 

Пациентке выполнен очередной этап хирурги-
ческого лечения: удаление эндопротеза правого 
коленного сустава и структурных аллотрансплан-
татов бедренной и большеберцовой костей, артро-
дез правого коленного сустава трансартикулярным 
интрамедуллярным стержнем с проксимальным 
блокированием, наложение аппарата внеочаго-
вой фиксации (АВФ) для последующего сближения 
костных фрагментов «поверх гвоздя» (рис. 6).

Через 3 нед. после операции с помощью АВФ 
достигнут контакт костных фрагментов, выполне-
на одномоментная компрессия в АВФ, дистальное 
блокирование стержня и демонтаж АВФ (рис. 7).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений, раны зажили первичным натяже-
нием. После выписки пациентка наблюдалась 
амбулаторно. 

Через 3 мес. после предыдущей операции паци-
ентка отметила появление боли в области левого 
бедра и невозможность владения весом левой ниж-
ней конечности. Госпитализирована в клинику, 
после клинико-лабораторно-рентгенологического 
обследования установлен диагноз: септическая 
нестабильность эндопротеза левого коленного сус
тава, ГИОХВ в стадии ремиссии, перипротезный 
перелом левой бедренной кости. Ранее выполняв-
шиеся стационарно и амбулаторно рентгенограм-
мы левой нижней конечности демонстрировали 
постепенное нарастание остеолиза, однако общее 
состояние пациентки и выполняемые операции на 
правой конечности не позволяли предпринять ак-
тивную хирургическую в отношении эндопротеза 
левого коленного сустава (см. рис. 1 d, e; рис. 8). 

Перед хирургами снова возник непростой во-
прос выбора дальнейшей тактики оперативного 
лечения:

1) удалить эндопротез, санировать сустав, уста-
новить антимикробный спейсер, синтезировать 
перелом; при успешном исходе заниматься реэн-
допротезированием на фоне хронической инфек-
ции и протяженных костных дефектов типа 3 по 
AORI с незначительными шансами на успех или 
артродезированием сустава;

2) выполнить удаление эндопротеза, санацию 
сустава, одномоментный остеосинтез перелома  
и артродезирование коленного сустава без даль-
нейших попыток установки эндопротеза.

Рис. 5. Рентгенограммы правого коленного 
сустава пациентки: вправлен вывих компонентов 
эндопротеза, выполнена аллопластика 
разгибательного аппарата, аллотрансплантат 
большеберцовой кости фиксирован  
двумя винтами

Fig. 5. X-rays of right knee joint: reduction  
of components dislocation, allografting of extensor 
mechanism, allograft fixed by two screws
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Рис. 6. Этапы удаления эндопротеза  
и артродезирования правого коленного сустава 
пациентки: a — тотальная нестабильность коленного 
сустава на фоне вывихнутого эндопротеза перед 
операцией; b — удаленные компоненты эндопротеза  
и структурные аллотрансплантаты;  
c — в костномозговые каналы введен 
интрамедуллярный стержень; дефект костей, 
образующих коленный сустав, 19 см;  
d — наложен АВФ, рана ушита;  
e — послеоперационные рентгенограммы 

Fig. 6. Stages of prosthesis removal and right knee 
arthrodesis: a — total knee instability along with  
dislocated prosthesis components prior to surgery;  
b — removed prosthesis components and structural 
allografts; c — intramedullary nail, 19 cm defects  
of the knee bones; d — external fixator, wound closure;  
e — postoperative x-rays

с

а b d

e

Рис. 7. Завершающий этап артродезирования после 
достижения контакта костных фрагментов:  
а — рентгенограмма коленного сустава после 
дистального блокирования стержня и демонтажа АВФ;  
b — прицельные рентгенограммы проксимального 
блокирования; 
c — внешний вид правой нижней конечности

Fig. 7. Final stage of arthrodesis after achieving contact  
of bone fragments: 
a — x-ray of knee after distal locking of the nail  
and dismantling of external fixator;
b — aimed x-ryas of proximal locking;
c — image of right lower leg

bа

с
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Артродез обоих коленных суставов, безуслов-
но, создает существенные проблемы в повседнев-
ной жизни и самообслуживании пациента. Тем не 
менее, учитывая 7 операций на правом коленном 
суставе и 2 предыдущие на левом в условиях хи-
рургической инфекции и необходимость несколь-
ких повторных хирургических вмешательств при 

попытке сохранить функцию левого коленного 
сустава, врачебный консилиум совместно с па-
циенткой и ее родственниками принял решение  
в пользу второго, более прогнозируемого варианта 
оперативного лечения.

Пациентке выполнено удаление эндопротеза, 
санация сустава, артродез левого коленного сус
тава и остеосинтез перелома трансартикулярным 
интрамедуллярным стержнем с блокированием 
после одномоментной компрессии костных фраг-
ментов (рис. 9).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, рана зажила первичным натяжением.  
В настоящее время пациентка наблюдается амбу-
латорно более полугода после последней операции, 
осуществляется периодический рентгенологиче-
ский контроль за сращением костей и формиро-
ванием анкилозов коленных суставов — они фор-
мируются без осложнений. Жалоб на боль в обоих 
коленных суставах не предъявляет, передвигается 
с дополнительной опорой на ходунки, для обеспе-
чения жизненных потребностей нуждается в пос
торонней помощи.

Рис. 8. 
Перипротезный 
перелом левой 
бедренной кости

Fig. 8. Left femur  
fracture

Рис. 9. Артродезирование левого 
коленного сустава пациентки: 
а — костные дефекты типа 3 по AORI 
бедренной и большеберцовой костей 
после удаления эндопротеза; 
b — интрамедуллярный стержень введен 
в бедренную и большеберцовую кости; 
c — вид после ушивания раны; 
d — послеоперационные 
рентгенограммы

Fig. 9. Arthrodesis of left knee:
a — femur and tibia defects of AORI type 3 
after removal of prosthesis;
b — intramedullary nail inserted into femur 
and tibia;
c — wound closure;
d — postoperative x-rays

а b

с d
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Обсуждение

Несмотря на то, что микробиологическое ис-
следование только один раз дало положительный 
результат (после удаления эндопротеза правого 
коленного сустава и установки первого спейсе-
ра), определяя тактику хирургического лечения 
пациентки, мы основывались на данных анамне-
за, клинико-рентгенологического обследования  
и микроскопии пунктатов и, безусловно, трактова-
ли нестабильность эндопротезов как септическую. 
Поэтому при обсуждении этого клинического наб
людения основное внимание хотелось бы уделить 
вопросам выбора оптимального способа лечения 
инфекционных осложнений эндопротезирования 
коленного сустава.

Хирургическая инфекция является наиболее тя-
желым осложнением ТЭКС, развивающимся в 1–2% 
наблюдений после первичных операций и в 5–6% 
после ревизионных вмешательств [7]. Среди при-
чин ранних ревизионных вмешательств (в первые 
5 лет после эндопротезирования) ведущее место  
занимают именно инфекционные осложнения, ча-
стота которых составляет 25,2—38,5% [1, 7, 8]. 

Развитие ИОХВ после ТЭКС является хирурги-
ческой проблемой, требующей быстрого и адек-
ватного решения, учитывающего все составляю-
щие процесса: общее состояние пациента, время 
диагностики воспаления, микрофлору, состояние 
мягких тканей, положение компонентов эндопро-
теза, размеры костных дефектов.

Одноэтапное реэндопротезирование при пери-
протезной инфекции в последние годы становится 
все более широко распространенным в Европе, так 
как позволяет в процессе одного хирургического 
вмешательства выполнить тщательную санацию 
инфицированного сустава и установить новый им-
плантат, но пока не нашло широкого применения 
в Северной Америке [6]. 

Одноэтапная замена компонентов эндопро-
теза при инфицировании сустава приводит к ку-
пированию воспаления и удовлетворительным 
результатам лечения в 50–80% наблюдений [9]. 
Среди положительных характеристик одноэтапно-
го реэндопротезирования необходимо отметить 
возможность завершения ревизионного вмеша-
тельства в ходе одной операции, меньший пери-
од реабилитации для пациента и существенную 
экономию финансовых расходов для системы 
здравоохранения.

S. Tibrewal с соавторами приводят данные  
о более высоком успехе одноэтапного реэндо-
протезирования: исследовав 50 случаев с 1979 по 
2010 г., они наблюдали только одного пациента  
с рецидивом инфекции, то есть успешными были 
признаны 98% операций, что позволило авто-
рам рекомендовать одноэтапные ревизионные 

вмешательства как альтернативу двухэтапному 
лечению [10]. А. Zahar с соавторами, применив 
агрессивный дебридмент коллатеральных связок  
и задней капсулы, достигли эрадикации инфек-
ции в 93% случаев при 10-летнем сроке наблюде-
ния за больными [11]. 

Наиболее эффективным методом лечения ин-
фекционного воспаления коленного сустава, так 
называемым «золотым стандартом», считается 
двухэтапное реэндопротезирование с массивной 
антибиотикотерапией в период между удалением 
и повторной имплантацией компонентов эндо-
протеза. Эта хирургическая концепция впервые 
была описана J.N. Insall с соавторами в 1983 г.  
и позволила им купировать инфекцию у 91% боль-
ных [12]. По мнению большинства авторов, такая 
хирургическая тактика позволяет купировать вос-
паление и добиться хороших отдаленных результа-
тов у 77–93% пациентов при десятилетних сроках 
наблюдения [13, 14]. 

В ряде случаев возникает необходимость  
в повторных санирующих операциях перед окон-
чательной имплантацией эндопротеза. По ма-
териалам Международной согласительной кон-
ференции по перипротезной инфекции (2013), 
количество ревизионных вмешательств, направ-
ленных на купирование инфекции, не является 
строго ограниченным. Реимплантация возможна, 
если в результате тщательной хирургической об-
работки достигнута эрадикация инфекции; вы-
звавший ее возбудитель чувствителен к имею-
щимся антибиотикам; инфекционный процесс не 
был слишком продолжительным и выраженным; 
общее состояние пациента, дефекты костей и па-
раартикулярные мягкие ткани позволяют выпол-
нить хирургическое вмешательство [15]. 

K. Azzam c соавторами в 2009 г. опубликовали 
результаты повторного двухэтапного лечения 18 
пациентов при персистенции инфекции — вос-
палительный процесс был купирован у 14 боль-
ных [16]. 

В клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена в настоя-
щее время принята хирургическая тактика, в соот-
ветствии с которой, если две радикальные хирур-
гические обработки очага инфекции не привели  
к купированию инфекции, то ставятся показания 
к выполнению артродеза коленного сустава. 

Таким образом, на современном этапе во мно-
гих странах ортопеды предпочитают двухэтапное 
реэндопротезирование, несмотря на то, что целе-
направленных исследований о возможностях од-
ноэтапного замены эндопротеза практически не 
проводилось. J.P.M. Masters с соавторами в 2013 г.  
составили систематический обзор литературы  
о ревизионной артропластике коленного сустава 
при развитии инфекционых осложнений, вклю-
чивший 63 оригинальных исследования с 1985 по 
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2012 г. Авторы пришли к выводу, что реинфекция 
при двухэтапном реэндопротезировании состави-
ла 0–41%, при одноэтапном — 0–11% [17].

Хотелось бы подчеркнуть, что, определяя так-
тику лечения правого коленного сустава пациент-
ки, мы исходили из того, что возбудитель инфек-
ции не был установлен, мягкие ткани в области 
коленного сустава были в плохом состоянии (на-
личие огромной кисты), имели место костные 
дефекты типа 3 по АОRI. Все это заставило при-
нять решение о двухэтапном хирургическом вме-
шательстве, которое, тем не менее, потребовало 
повторной санации и переустановки спейсера,  
а развившиеся осложнения со стороны разгиба-
тельного аппарата привели к необходимости вы-
полнения артодеза.

Артродез является высокоэффективным спосо-
бом лечения инфекции после эндопротезирования 
коленного сустава, позволяя купировать воспа-
ление и сформировать безболезненную опорную 
конечность у большинства пациентов [18]. При не-
возможности выполнения ревизионного эндопро-
тезирования операция артродезирования колен-
ного сустава считается «золотым стандартом» [19]. 
Однако при наличии обширных дефектов костей, 
образующих коленный сустав, сопоставить концы 
фрагментов не представляется возможным, что 
является показанием для выполнения реконструк-
тивных вмешательств [20].

Использование внутренней фиксации явля-
ется приоритетным при артродезе коленного 
сустава. При чрескостном остеосинтезе период 
фиксации аппаратом может превышать 4–6 мес. 
[21]. Поэтому этот вариант используется как вы-
нужденная мера, когда имеются противопоказа-
ния (технические, медицинские) для применения 
имплантатов. В условиях персистенции инфек-
ционного воспаления чрескостный остеосинтез 
является оптимальным методом фиксации для 
достижения артродеза.

T.M. Mabry с соавторами в 2007 г. опубликова-
ли сравнительные результаты артродезирования 
коленного сустава при использовании внеочаго-
вого остеосинтеза и интрамедуллярного остео-
синтеза [22]. По их данным, после интрамедул-
лярного остеосинтеза анкилоз состоялся у 96% 
пациентов, после внеочагового остеосинтеза —  
у 67%. Рецидив инфекции имел место у 8,3% 
больных после интрамедуллярного остеосинтеза 
в сравнении с 4,9% при использовании внешней 
фиксацией. Суммарный уровень эрадикации ин-
фекции у пациентов обеих групп составил 94%, 
но наблюдалось большое количество осложнений 
в послеоперационном периоде, потребовавших 
повторных вмешательств, независимо от способа 
остеосинтеза — до 40%. 

Если одномоментное сопоставление концов 
костных фрагментов не представляется возмож-
ным вследствие выраженного гофрирования мяг-
ких тканей, между костными фрагментами остав-
ляют диастаз, который впоследствии замещают по 
Илизарову: удлинением бедренной кости, удлине-
нием большеберцовой кости или билокальным уд-
линением [20, 21]. В ряде случаев выполняют уко-
рочение поверх гвоздя.

Так как в анализируемом нами клиническом 
наблюдении вследствие обширных дефектов бед
ренной и большеберцовой костей имело место 
укорочение обеих конечностей, показаний к их 
удлинению не было. Основными техническими 
проблемами были избыток мягких тканей, адапта-
ция костных отломков и достижение стабильного 
остеосинтеза, которые были успешно решены.

Необходимо отметить, что количество боль-
ных, которым при несостоятельности эндопроте-
зирования показан артродез коленного сустава, 
увеличивается год от года. Лечение подобных па-
циентов — нелегкая задача, требующая взвешен-
ного подхода при выборе тактики оперативного 
лечения, высокого мастерства как в области реэн-
допротезирования, так и методик внешней фикса-
ции и внутреннего остеосинтеза. Зачастую отказ 
от многократных реэндопротезирований в пользу 
артродеза позволяет добиться удовлетворитель-
ного результата, сформировав безболезненную 
опороспособную конечность, минимизировать 
вред здоровью пациента, наносимый повторными 
операциями и сократить материальные затраты 
здравоохранения. Поэтому пациенты с этой пато-
логией должны концентрироваться в специализи-
рованных центрах, обладающих возможностями 
для решения указанных проблем.

Пациентка дала добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Лечение пациента с обширным 
постимплантационным дефектом костей таза 
В.В. Павлов 1, А.А. Пронских 1, Т.З. Мамуладзе 1, В.А. Базлов 1, М.В. Ефименко 1,  
В.Ю. Жиленко 3, М.М. Цегельников 2

1 ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России
Ул. Фрунзе, д. 17, 630091, г. Новосибирск, Россия
2 ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая больница»
Ул. Немировича-Данченко, д. 130, 630087, г. Новосибирск, Россия 
3 АНО «Клиника травматологии, ортопедии и нейрохирургии НИИТО»
Ул. Фрунзе, д. 19а, 630091, г. Новосибирск, Россия

Реферат
Цель исследования — на клиническом примере показать возможность лечения пациентов с тяжелыми де-

фектами таза путем проведения последовательных этапных оперативных вмешательств: васкуляризированной 
остеопластики и реэндопротезирования с использованием индивидуальной конструкции, изготовленной ла-
зерным спеканием на основе метода послойной 3D-визуализации.

Материал и методы. Пациентка в возрасте 61 года поступила по поводу асептического расшатывания 
вертлужного компонента и износа полиэтиленового вкладыша тотального эндопротеза бесцементной фик-
сации. Ревизионное эндопротезирование было выполнено с использованием полусферического аугмента  
и антипротрузионного кольца. На 7-е сутки после операции в результате травмы произошли вывих головки 
эндопротеза, перелом лонной кости, миграция вертлужного компонента, дефект костей с нарушением це-
лостности таза. Для восстановления целостности тазового кольца и опороспособности нижней конечности 
мы провели этапное мультисессионное вмешательство: удаление эндопротеза, свободную васкуляризиро-
ванную остеопластику реберным трансплантатом на питающей сосудистой ножке, накостный остеосинтез 
костей таза. Через 6 мес. после первого этапа была произведена установка индивидуального имплантата, 
разработанного с помощью 3D-реконструкции костей таза методом послойной визуализации с оценкой 
плотности костной ткани по шкале Хаунсфилда, напечатанного на 3D-принтере методом лазерного спека-
ния из титана. 

Результаты. Септических осложнений, вывихов и миграции имплантатов в раннем послеоперационном 
периоде не было. Функцию сустава оценивали по Harris Hip Score. Показатели до эндопротезирования с ис-
пользованием индивидуальной конструкции — 12 баллов, через 1 мес. после операции — 30 баллов, через  
3 мес. — 51 балл, через 6 мес. — 74 балла. Качество жизни по шкале SF-36: до операции РН — 21,32; МН — 40,92; 
через 1 мес. после операции РН — 40,66; МН — 55,80; через 3 мес. РН — 52,14; МН — 57,81; через 6 мес. —  
РН — 62,46; МН — 72,08. 

Заключение. Использование васкуляризированной аутоостеопластики позволяет восстановить целост-
ность тазового кольца, а использование индивидуальных конструкций — восстановить опороспособность 
нижней конечности и функцию тазобедренного сустава при обширном дефекте костей таза.

Ключевые слова: ревизионное зндопротезирование тазобедренного сустава, асептическое расшатыва-
ние вертлужного компонента, дефекты костей таза.
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Abstract
Purpose of the study — to illustrate on a particular clinical case an option of treatment for patients with severe 

pelvic defects by a staged surgery: vascularized bone grafting and revision arthroplasty using custom made implant 
produced by laser sintering based on layered 3D-visualisation. 

Material and Methods. Female, 61 years old, was admitted to clinic in 2016 with aseptic loosening of acetabular 
component and polyethylene insert wear following arthroplasty with total cementless prosthesis. Revision 
arthroplasty was made with hemispherical augment and anti-protrusion ring. On day 7th after the surgery a 
dislocation of prosthesis head, pubic bone fracture, migration of acetabular component and bone defect with 
pelvic discontinuity occurred due to trauma. To restore continuity of the pelvic ring and supportability of the 
lower limb the authors performed a staged multisession procedure: removal of prosthesis, free vascularized bone 
grafting by costal vascular pedicle graft and plating fixation of the pelvis. 6 months after the first stage a custom 
made prosthesis was implanted. Such prosthesis was produced based on a 3D pelvis reconstruction model by 
layered visualization and with evaluation of bone density on the Hounsfield scale and was printed on 3D-printer 
by laser sintering from LPW-TI64-GD23-TYPE5 titanium. 

Results. The authors did not observe any septic complications, dislocations and components migration in the 
early postoperative period. Function was assessed by Harris Hip Score. Scores prior to arthroplasty by a custom 
made implant was 12 points, one month postoperatively — 30 points, three months postoperatively — 51 points, 
six months postoperatively — 74 points. Life quality scores by SF-36 were reported as follows: prior to surgery РН — 
21.32; МН — 40.92; one month postoperatively РН — 40.66; МН — 55.80; three months postoperatively РН — 52.14; 
МН — 57.81; six months postoperatively РН — 62.46; МН — 72.08. 

Conclusion. Vascularized bone autoplasty allows to restore pelvic continuity, and the use of custom made 
implants — to restore supportability of the lower limb and hip function in case of an extensive pelvic defect. 

Keywords: revision hip arthroplasty, aseptic loosening of acetabular component, pelvic defects.
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Введение
Первичное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава называют одним из величайших дос
тижений медицины XX в., так как это оператив-
ное вмешательство стало операцией выбора при 
различных патологиях и травмах тазобедренного 
сустава [1]. По приблизительным подсчетам, еже-
годно в мире проводится около 1,5 млн операций 
по эндопротезированию, причем прирост числа 
операций по замене крупных суставов нижних 
конечностей составил от 14,3% в 2010 г. до 25,2%  
в 2013 г. [2]. С ростом количества первичных вме-
шательств растет и количество ревизионных опе-
раций. В США прогнозируют рост количества ре-
визионных артропластик крупных суставов на 

137% к 2030 г. [3]. Согласно исследованиям зару-
бежных и отечественных авторов, основная при-
чина проведения ревизионного эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава — это асептическое 
расшатывание компонентов, которое происходит  
в 19,0–75,9% случаев [4, 5]. Вследствие различных 
факторов, таких как низкая доступность специали-
зированной хирургической помощи в нашей стра-
не, высокая стоимость ревизионных конструкций, 
неявка пациентов на контрольные осмотры, не-
редко при проведении ревизионного вмешатель-
ства хирург сталкивается с различными дефектами 
костной ткани [6, 7]. Если ограниченные дефекты 
без значительной потери костного вещества (типы 
IIa, IIb, IIc по классификации Paprosky) обычно  
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не представляют технической сложности, то ле-
чение пациентов с обширными дефектами, более 
50% костной ткани (IIIa, IIIb, pelvic discontinuity) 
с отсутствием опоры для вертлужного компонен-
та эндопротеза является серьезной проблемой [8]. 
Использование современных серийных имплан-
татов в сочетании с аугментами возможно лишь 
у пациентов без нарушения целостности тазово-
го кольца. К таким дефектам относятся дефекты 
типа V по классификации K.J. Saleh [9]. Согласно 
мировой статистике, дефекты костной ткани таза 
pelvic discontinuity составляют от 0,9 до 5% от всех 
дефектов вертлужной впадины [10]. Клиническая 
значимость подобных повреждений, несмотря на 
их редкость, обусловлена тем, что для лечения по-
добных пациентов в мире пока не существует об-
щепринятого алгоритма.

Цель исследования — на клиническом приме-
ре показать возможность лечения пациентов с тя-
желыми дефектами таза путем проведения после-
довательных этапных оперативных вмешательств: 
васкуляризированной остеопластики и эндопро-
тезирования с использованием индивидуальной 
конструкции, изготовленной лазерным спеканием 
на основе метода послойной 3D-визуализации.

Пациентка в возрасте 61 года поступила в кли- 
нику в 2016 г. с жалобами на боли в области лево-
го тазобедренного сустава и нарушение походки. 
Первичная имплантация тотального эндопро-
теза левого тазобедренного сустава Zweymuller 
проведена в 2002 г. по поводу диспластического 
коксартроза. Послеоперационный период про-
текал без особенностей, заживление первичное. 
В 2016 г. пациентка обратилась на консультатив-
ный прием с жалобами на боли и ощущение не-
стабильности в левом тазобедренном суставе при 
незначительной физической нагрузке. Пациентку 
обследовали и после проведения рентгенографии 
таза с тазобедренными суставами выявили износ 
полиэтиленового вкладыша, асептическую неста-
бильность вертлужного компонента эндопротеза. 
Рентгенологически дефект вертлужной впадины 
был оценен как тип IIb по классификации Paprosky 
(рис. 1). 

Планируемое оперативное вмешательство за-
ключалось в удалении нестабильного винтового 
вертлужного компонента и имплантации компо-
нента для первичного эндопротезирования боль-
шего размера (64 мм и более) press-fit фиксации  
с замещением дефекта костным аллотранспланта-
том. Бедренный компонент был расценен как ста-
бильный, и его замена не предполагалась.

При проведении ревизионного вмешатель-
ства выяснилось, что размеры дефекта и объем 
костной ткани, пригодной для фиксации и опо-
ры ревизионного ацетабулярного имплантата, 

не соответствовали предоперационному плани-
рованию. Качество костной ткани было неудов-
летворительным, дефект вертлужной впадины 
определен как pelvic discontinuity по классифи-
кации Paprosky или как тип IVb по классифика-
ции Berry [10]. Установка планируемого вертлуж-
ного компонента не представлялась возможной 
из-за отсутствия опоры для press-fit установки 
компонента. Пациентке выполнено ревизион-
ное эндопротезирование левого тазобедренного 
сустава с проведением аллоостеопластики и за-
мещением дефекта полусферическим аугментом 
из пористого титана. Целостность тазового коль-
ца и вертлужной впадины решили восстановить 
с помощью имплантации антипротрузионного 
кейджа Burch-Schneider, в который установили 
вертлужный компонент цементной фиксации 
(рис. 2).

Рис. 1. Рентгенограмма таза пациентки  
при обращении в клинику: износ полиэтиленового 
вкладыша, асептическая нестабильность 
вертлужного компонента эндопротеза Zweymuller, 
дефект вертлужной впадины тип IIb по 
классификации Paprosky

Fig. 1. Pelvis X-ray of a female upon admission: 
polyethylene insert wear, aseptic loosening  
of Zweymuller acetabular component, acetabulum 
defect Paprosky IIb
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Установка антипротрузионного компонента не 
позволила достичь прочной фиксации и стабильно-
сти тазового кольца. В раннем послеоперационном 
периоде (на 7-е сутки) при ходьбе с дозированной 
нагрузкой на оперированную конечность произо-
шло смещение кейджа, что проявилось вывихом 
бедренного компонента и падением пациентки.  
На рентгенограммах таза с тазобедренными суста-
вами в прямой проекции были выявлены вывих 
бедренного компонента, миграция вертлужного 
компонента, перелом лонной кости слева (рис. 3). 

На МСКТ с послойной объемной визуализаци-
ей и оценкой плотности костной ткани по шкале 
Хаунсфилда диагностирован дефект костной тка-
ни таза типа pelvic discontinuity по классификации 
Paprosky и IVc по классификации Berry с дефици-
том костной ткани, пригодной для опоры в обла-
сти передней колонны около 12–14 см3, в области 
задней опорной колонны около 18 см3 (рис. 4).

Ревизионное одномоментное эндопротезиро-
вание существующими серийными первичными 
и ревизионными имплантатами в такой ситуации 
не позволило бы достичь стабильности костей таза 
и прочной фиксации компонентов эндопротеза. 
Для решения этой проблемы предприняли этап-
ное хирургическое вмешательство.

Рис. 2. Рентгенограмма таза после ревизионного 
эндопротезирования: аллоостеопластики, 
замещения дефекта полусферическим 
аугментом из пористого титана, имплантации 
антипротрузионного кейджа Burch-Schneider, 
в который установили вертлужный компонент 
цементной фиксации

Fig. 2. Pelvis X-ray after revision hip replacement:  
bone allografting, defect replacement by porous 
titanium hemispherical augment, implantation  
of anti-protrusion Burch-Schneider ring with  
cemented acetabular component

Рис. 3. Рентгенограмма таза в прямой проекции: 
вывих бедренного компонента, миграция 
вертлужного компонента, перелом лонной кости 
слева

Fig. 3. AP pelvis X-ray: femoral component dislocation, 
migration of acetabular component, fracture of pubic 
bone on the left

Рис. 4. 3D-модель таза, построенная с помощью 
МСКТ методом этапной послойной визуализации, 
с оценкой плотности костной ткани по Хаунсфилду 
в диапазоне от 478 до 2132 HU и визуальным 
удалением имплантатов

Fig. 4. 3D model of pelvis obtained using multi-layer 
spiral CT by staged multi-section imaging, assessment 
of bone density by Hounsfield scale in the range  
from 478 to 2132 HU, and visual removal  
of implants 
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Первый этап заключался в удалении компо-
нентов эндопротеза, причем удалили не только 
мигрировавшие вертлужный компонент, аугмент 
и антипротрузионное кольцо, но и стабильный 
бедренный компонент для профилактики травма-
тизации трансплантатов. Интраоперационно под-
твердили характер повреждения, степень дефекта  
и отсутствие инфекции. Затем провели костную 
аутопластику передней колонны вертлужной впа-
дины. В качестве свободного донорского транс-
плантата был взят участок IX ребра протяжен-
ностью 12 см с сосудисто-мышечной ножкой из 
зубчатой мышцы с мышечной артерией и венами. 
Трансплантат был пересажен в область лонной кос
ти и передненижнего края вертлужной впадины  
с наложением сосудистого анастомоза конец-в-бок 
в реципиентные ветви артерии и вены epigastrica 
inferior с помощью микрохирургической техники 
под микроскопом. Для фиксации трансплантата 
и воссоздания целостности тазового кольца про-
вели накостный остеосинтез лонной кости и кры-
ла подвздошной кости реконструктивной тазовой 
пластиной. Продолжительность времени ишемии 
трансплантата (от момента забора до полной ва-
скуляризации) — 140 мин. Для воссоздания задней 
опорной колонны вертлужной впадины провели 
аутопластику свободным неваскуляризированным 
трансплантатом из VII ребра слева. Дефект дна 
вертлужной впадины заполнили костными алло-
трансплататами в виде депротеинезированной 
костной ткани в форме шайб 5–7 мм в диаметре 
(рис. 5).

Пациентку обучили ходьбе с опорой на косты-
ли без нагрузки на оперированную конечность  
и выписали на амбулаторное лечение. Временную 
иммобилизацию левого тазобедренного сустава 
проводили ортопедическим ортезом с регулиру-
емой фиксацией. Хирургическая пауза составила 
6 мес. 

Для верификации дефекта костной ткани со-
гласно методике, принятой в нашей клинике [11], 
провели МСКТ таза с 3D-реконструкцией. Затем 
этапно конвертировали данные в объемную мо-
дель с измерением плотности кости по шкале 
Хаунсфилда. Показатели в промежутке от 400 до 
600 HU [12] соответствуют плотности нормальной 
костной ткани костей таза, однако для прочной 
фиксации компонентов определили зоны в диапа-
зоне от 478 до 2132 HU. В результате получили ряд 
изображений, по которым визуализируется наибо-
лее плотная костная ткань. Очевидно, что увеличе-
ние анализируемых границ плотности напрямую 
связано с расширением границ дефекта. Задачу 
предоперационного обоснования расположения 
винтов решили таким образом, чтобы основная 
часть, обеспечивающая адекватную фиксацию, 
проходила в зоне опороспособной костной ткани от 
478 до 2132 HU. На основании полученных данных 
был смоделирован индивидуальный имплантат 
минимального возможного размера, предполагаю-
щей фиксацию к наиболее опороспособной костной 
ткани. Определены место введения, оптимальная 
длина, количество и направление фиксирующих 
спонгиозных винтов (рис. 6).

Рис. 5. Рентгенограмма таза пациентки 
после первого этапа хирургического лечения: 
удаления эндопротеза, аллоостеопластики, 
васкуляризированной аутоостеопластики реберным 
трансплантатом, остеосинтеза костей таза

Fig. 5. Pelvis X-rays of female after the first stage 
of surgery: prosthesis removal, bone allografting, 
vascularized bone autografting by costal graft,  
pelvis internal fixation

Рис. 6. ЗD-модель индивидуального имплантата  
с моделями винтов

Fig. 6. 3D model of custom made implant  
with screws
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Имплантат был напечатан на 3D-принтере по 
принципу селективного лазерного спекания из 
пористого титана LPW-TI64-GD23-TYPE5 (ASTM 
F136). Интраоперационно, по данным рентгено-
графии и сцинтиграфии, костные аутотрансплан-
таты были консолидированы, васкуляризированы  
и жизнеспособны, целостность тазового кольца 
восстановлена (рис. 7).

Индивидуальная 3D-конструкция анатомично 
установлена согласно предоперационному плани-
рованию на пластиковой модели и фиксирована  
8 винтами.

В посадочное место 3D-имплантата установлен 
ацетабулярный компонент Continuum размером 
44 мм. На бедренную кость провизорно установлен 
серкляж, после чего имплантирован бедренный 
компонент SL+ (рис. 8).

Общее время проведения васкуляризиро-
ванной остеопластики и остеосинтеза костей 
таза составило 620 мин, кровопотеря — 1400 мл. 

Продолжительность нахождения пациентки в от-
делении реанимации — 11 дней. Общая продол-
жительность стационарного лечения — 80 дней. 
Столь длительный срок связан с развитием дву-
сторонней полисегментарной внутригоспиталь-
ной пневмонии, левостороннего минимального 
гемоторакса, а также длительной реабилитацией 
пациентки. На фоне проводимого лечения гемо-
торакс и пневмония купированы. Заживление 
послеоперационных ран первичным натяже-
нием, септических осложнений области хи-
рургических доступов не было. Длительность 
операции с использованием индивидуальной 
конструкции — 170 мин, кровопотеря — 550 мл. 
Продолжительность нахождения пациентки в от-
делении реанимации — 1 сутки. Общая продол-
жительность стационарного лечения — 46 дней. 
Септических осложнений, вывихов и миграции 
имплантатов в раннем послеоперационном пе-
риоде не было.

Рис. 7. Данные сцинтиграфии костей таза: преобладание остеобластической активности  
в костной ткани васкуляризированного аутотрансплантата

Fig. 7. Pelvis scintigraphy: prevalence of osteoblastic activity in the bone tissue of vascularized autograft

Рис. 8. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава пациентки  
через 6 мес. после второго этапа оперативного лечения

Fig. 8. X-ray of left hip joint of the female 6 months after second  
stage of surgery
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Функцию сустава оценивали по Harris Hip Score. 
Показатели до операции эндопротезирования 
с использованием индивидуальной конструк-
ции — 12 баллов, через 1 мес. после операции —  
30 баллов, через 3 мес. после операции — 51 балл, 
через 6 мес. — 74 балла. Качество жизни оцени-
вали по шкале SF-36: до операции РН — 21,32;  
МН — 40,92, через 1 мес. после операции РН — 
40,66; МН — 55,80; через 3 мес. после операции —  
РН — 52,14; МН — 57,81, через 6 мес. после опера-
ции РН — 62,46; МН — 72,08. Пациентка передвига-
ется с опорой на трость с дозированной нагрузкой 
на оперированную конечность. 

Обсуждение
Основная цель сообщения — показать клиниче-

ском на примере сложность и актуальность реви-
зионного эндопротезирования, когда недооценен-
ные процессы остеолизиса костей таза приводят  
к образованию обширных дефектов с нарушением 
тазового кольца. 

Выбор нами именно таких методов хирургиче-
ского лечения можно объяснить следующим обра-
зом. При нарушении целостности тазового кольца 
использование только методов остеосинтеза, та-
ких как аппарат внешней фиксации или погруж-
ной накостный остеосинтез, не позволило бы до-
биться поставленной задачи вследствие того, что 
дефект костной ткани был обширным — в области 
передней колонны около 12–14 см3, в области зад-
ней опорной колонны около 18 см3. В этом случае 
потребовались бы корригирующие остеотомии, 
направленные на сопоставление фрагментов тазо-
вых костей, уменьшение внутритазового простран-
ства, что значительно нарушило бы биомеханику 
движений пациентки и непредсказуемо изменило 
опороспособность конечности. Зарубежные авто-
ры докладывают о хороших результатах приме-
нения индивидуальных компонентов для заме-
щения массивных дефектов вертлужной впадины 
различной конфигурации и способами фиксации 
[5, 13–19]. Но, к сожалению, в настоящий момент 
ни один из множества предложенных вариантов 
хирургического лечения не позволяет статисти-
чески значимо снизить количество таких ранних 
и поздних осложнений, как остеолизис в зоне 
остеопластики, асептическая нестабильность 
и миграция компонентов [20]. Одномоментное 
оперативное вмешательство с использованием 
индивидуального трехфланцевого имплантата  
в описанном клиническом случае было сопряже-
но с высоким риском его послеоперационной ми-
грации, отсутствием первичной остеоинтеграции  
и высоким риском послеоперационных септиче-
ских осложнений. Для того, чтобы восстановить 
целостность тазового кольца потребовался бы ин-
дивидуальный имплантат очень большого размера 

и сложной геометрии. Кроме того, трехфланцевый 
компонент требует вынужденной опоры на крыло 
подвздошной кости — зону, в норме не нагружае-
мую. Кроме того, в случае септических осложне-
ний, потребовавших бы удаления такого индиви-
дуального компонента, дефект костей таза достиг 
бы критических размеров. По этой причине было 
принято решение о воссоздании первым этапом 
целостности тазового кольца и опорных колонн. 

Таким образом, перед нами встала проблема 
выбора метода проведения костной пластики. 
Для заполнения дефекта требовалась массивная 
костная пластика, способная обеспечить в даль-
нейшем биологическую фиксацию имплантата. 
Использование только свободных аутотрансплан-
татов из гребней подвздошных костей или мало-
берцовой кости не позволило бы заместить весь 
объем дефекта и гарантировать остеоинтеграцию 
трансплантатов. В современной литературе опи-
саны техники и хорошие результаты использова-
ния васкуляризированных реберных трансплан-
тов в спинальной хирургии [21], нейрохирургии 
[22], а также для замещения дефектов костей таза 
[23]. Решение использовать именно васкуляризи-
рованный трансплантат объясняется тем, что ва-
скуляризированные реберные трансплантаты, по 
сравнению со свободными, меньше подвержены 
остеолизису и инфицированию [24, 25]. 

В процессе моделирования индивидуального 
имплантата были поставлены следующие задачи:

1. Имплантат должен выдерживать нагрузку и 
перераспределять ее на нагружаемые и опороспо-
собные области таза.

2. Имплантат должен выполнять функцию 
опорного аугмента для вертлужного компонента 
press-fit фиксации, установка которого возможна 
в различных пространственных положениях с це-
лью исключения вывихов в послеоперационном 
периоде.

3. Конфигурация имплантата должна полностью 
соответствовать реципиентному участку для его 
прочной биологической фиксации и создания пер-
вичной остеоинтеграции, так как удовлетворитель-
ный долгосрочный результат возможен только при 
стабильной системе кость-имплантат как для типо-
вых, так и для индивидуальных конструкций [26].

4. Имплантат должен быть минимально воз-
можного размера для уменьшения травматично-
сти операции и снижения риска инфицирования, 
а также для минимизации возможного дефекта 
при его удалении. 

5. Направление, конфигурация и количество 
винтов должны отвечать требованиям создания 
максимальной стабильности при минимально 
возможном количестве и размере.

Для выполнения этих задач индивидуальный 
имплантат был смоделирован в виде полусфери-



CASE REPORTs

T raumatolog          y  and    orthopedics            of   R ussia     Vol. 24, N 3, 2018132

ческой полой основы из пористого титана с опо-
рой на надацетабулярный массив и сформиро-
ванные переднюю и заднюю колонны. Базисная 
основа сформирована таким образом, чтобы обе-
спечить press-fit фиксацию вертлужного ком-
понента Continuum и обеспечить вертикальную 
опору для него. Мы не использовали полностью 
цементную фиксацию вертлужного компонента  
к имплантату, чтобы добиться первичной осте-
оинтеграции именно вертлужного компонента, 
а также для исключения воздействия цемента на 
костные трансплантаты. 

Все поставленные задачи были выполнены,  
и изготовленный имплантат минимально возмож-
ного размера был имплантирован без технических 
трудностей и позволил достичь биологической 
фиксации вертлужного компонента. На основа-
нии контрольных обследований была выявлена 
первичная остеоинтеграция. В течение 6 мес. по-
сле операции осложнений, связанных с хирургиче-
ским вмешательством, не было выявлено.

Таким образом, клиническое наблюдение де-
монстрирует возможность увеличения костно-
го запаса вертлужной впадины с уменьшением 
потребности в сверхмассивных трехфланцевых 
конструкциях для эндопротезирования сустава. 

Дополнительно мы хотели подчеркнуть важ-
ность качественного амбулаторного наблюдения 
пациентов и тщательной оценки состояния кост-
ной ткани для своевременного выполнения реви-
зионного эндопротезирования в период, пока не 
развились необратимые процессы в окружающей 
имплантат кости. 

На сновании вышеизложенного можно сделать 
следующие выводы.

Использование антипротрузионных кейд-
жей, аугментов и ревизионных конструкций 
при лечении пациентов с обширными дефек-
тами таза по типу pelvic discontinuity не всегда 
приводят к удовлетворительным результатам. 
Васкуляризированная аутоостеопластика позво-
ляет восстановить целостность тазового кольца. 
Метод послойной визуализации дефекта костей 
таза, основанный на определении плотности 
костной ткани по шкале Хаунсфилда, позволяет 
оценить характер и размер дефекта, а также опре-
делить хирургическую тактику и выбрать конфи-
гурацию индивидуального имплантата.

Применение индивидуальных конструкций по-
зволяет восстановить опороспособность нижней 
конечности и функцию тазобедренного сустава в 
случае обширного дефекта костей таза типа pelvic 
discontinuity.

Пациентка дала добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Реферат
Седловидный (первый запястно-пястный) сустав играет важнейшую роль в функции кисти, обеспечивая 

противопоставление первого пальца при схвате. Поражение этого сустава сопровождается болевым синдро-
мом и деформацией первого луча, что в значительной степени снижает качество жизни пациента. 

Проведен анализ литературы, посвященной хирургическому лечению дегенеративных поражений седло-
видного сустава. В обзоре представлены особенности анатомии и биомеханики сустава, выявлены основные 
факторы, способствующие развитию остеоартроза, описаны различные подходы и критерии выбора методов 
хирургической реконструкции седловидного сустава.

Ключевые слова: седловидный сустав, первый запястно-пястный сустав, ризартроз.
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Abstract

The sellar joint plays a key role in wrist function ensuring thumb contraposition when gripping. Lesions of sellar 
joint are accompanied by pain syndrome and deformity of the first metacarpal which substantially affects life quality 
of the patients. The authors carried the analysis of literature dedicated to surgical treatment of degenerative lesions 
of trapeziometacarpal joint. The present review describes features of joint anatomy and biomechanics, reports the 
key factors contributing to disease progression, covers various approaches and criteria for selection of surgical 
options for reconstruction of sellar joint. 
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Введение

Возможность противопоставления первого 
пальца, а следовательно, и функциональную уни-
кальность кисти человека обеспечивает работа 
первого запястно-пястного сустава. Сложная мор-
фология и биомеханика сустава, многообразие 
движений и значительные нагрузки часто при-
водят к дегенеративным процессам в суставе, ко-
торые выявлены у 16–25% женщин и 6% мужчин 
старше 45 лет. При этом в структуре заболеваний 
кисти их частота составляет до 5% [1–4]. 

Первый запястно-пястный (трапецио-пястный) 
сустав представляет собой сочленение, напомина-
ющее седло, вследствие чего в литературе зача-
стую носит название седловидного. Своеобразная 
анатомия сустава позволяет выполнять движения 
в трех плоскостях со значительной амплитудой  
и осуществлять ключевые функциональные за-
дачи, включая различные виды схвата и удер-
жание предметов между первым и трехфалан-
говыми пальцами [5–8]. Остеоартроз первого 
запястно-пястного сустава чаще всего развивает-
ся вследствие дегенеративных изменений идио-
патического или воспалительного генеза, однако 
причиной его появления могут служить посттрав-
матические изменения после переломов кости 
трапеции или основания первой пястной кости  
[1, 9, 10]. Развитие дегенеративного процесса сед-
ловидного сустава сопровождается болью, огра-
ничением движений и слабостью мышц тенара, 
приводя в итоге к фиксированной контрактуре  
и деформации первого луча. Противопоставление 
первого пальца, которое необходимо при выпол-
нении повседневных действий, таких как письмо, 
использование ключей, удержание столовых при-
боров, становится невозможным, что формирует 
выраженную функциональную недостаточность 
первого луча и кисти в целом [11–13]. Особое 
значение состояние первого запястно-пястного 
сустава имеет для людей, деятельность которых 
неразрывно связана с тонкой моторикой. Для 
них поражение сустава зачастую приводит к по-
тере профессиональной состоятельности и рез-
кому снижению качества жизни [9, 10]. Поэтому 
возможность восстановления безболезненной 
подвижности первого запястно-пястного суста-
ва кисти является важной задачей современной 
ортопедии. 

В отношении деформирующего артроза перво-
го запястно-пястного сустава в литературе часто 
используется специальный термин ризартроз (ар-
троз ризомелический — a. rhizomelica; греч. rhiza 
корень, начало, основание + melos часть тела, ко-
нечность) [1]. Представления о механизме раз-
вития заболевания, возможностях хирургическо-
го лечения формировались на основании работ, 

посвященных детальному изучению анатомии  
и биомеханики сустава [4, 5].

На основании большого числа морфологиче-
ских и экспериментальных исследований были 
выделены два основных фактора, ведущих к раз-
витию дегенеративного процесса в этом суставе. 
Во-первых, сочленяющиеся суставные поверхно-
сти первой пястной кости и кости-трапеции име-
ют минимальный костный контакт, что во многом 
обуславливает мобильность сустава. Во-вторых, 
сустав подвергается значительным нагрузкам,  
и стабильность его обеспечивается только связ-
ками [5, 9]. Экспериментальные исследования  
W.P. Cooney и E. Y. Chao показали, что кинемати-
ческая цепь первого луча увеличивает нагрузку 
на седловидный сустав в четыре-пять раз по срав-
нению с фактической силой [14]. Также особен-
ностью работы сустава является большая измен-
чивость геометрии оси. Сложная анатомическая 
организация и биомеханическое взаимодействие 
связочных структур обуславливают смещение 
центра вращения сустава в зависимости от пло-
скости, в которой происходит движение [5]. Таким 
образом, функциональное значение сустава, слож-
ность его анатомического строения и кинемати-
ки обусловливают трудности решения проблемы 
лечения его патологии. К настоящему времени 
предложено много хирургических вмешательств, 
однако каждое из них имеет свои преимущества 
и недостатки, применимо к определенной стадии 
дегенеративного процесса и выполняется с учетом 
индивидуальных функциональных требований 
пациента [4].

Классификация и патогенез
Оценка состояния седловидного сустава опре-

деляется на основании клинических проявлений и 
рентгенологической картины. На этих показателях 
основана классификация R.I. Burton [15]. Однако 
наибольшее распространение получила исключи-
тельно рентгенологическая классификация артро-
за сустава, предложенная R.G. Eaton и S.Z. Glickel  
в 1987 г. Авторы выделяют четыре стадии развития 
дегенеративного процесса первого запястно-пяст-
ного сустава:

I стадия: контуры седловидного сустава нор-
мальные, возможно расширение суставной щели 
вследствие синовита;

II стадия: незначительное сужение сустав-
ной щели, минимальные склеротические изме-
нения субхондральной кости, остеофиты до 2 мм  
в диаметре; 

III стадия: суставная щель значительно суже-
на, выраженные кистозные изменения и субхон-
дральный склероз, тыльный подвывих пястной 
кости различной степени выраженности, остеофи-
ты более 2 мм в диаметре; 
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IV стадия: разрушение суставных поверхнос
тей седловидного сустава, признаки дегенера-
тивного поражения ладьевидно-трапециевидного 
сустава [16].

Эта классификация позволяет наиболее объ-
ективно оценить степень выраженности дегене-
ративного процесса с учетом морфологических 
изменений не только трапецио-пястного, но  
и ладьевидно-трапецевидного суставов, что кри-
тически важно при выборе лечебной, в том числе 
и хирургической тактики [9, 16].

Многочисленные исследования показали, что 
применение консервативных методик лечения 
остеоартроза седловидного сустава, которые сво-
дятся главным образом к ограничению двигатель-
ного режима и противовоспалительной терапии, 
позволяют добиться временного эффекта только 
на начальных стадиях патологического процесса. 
Высокая функциональная нагрузка на сустав не-
избежно приводит к прогрессированию заболе-
вания. Многие авторы также отмечают, что зача-
стую ризартроз может не проявляться клинически 
длительное время — до формирования выражен-
ных дегенеративных изменений структур сустава, 
когда восстановление функции возможно только 
хирургически [4, 9, 17, 18]. Показания к хирургиче-
скому вмешательству при ризартрозе аналогичны 
показаниям для артропластики большинства сус
тавов: стойкая боль, нарушение функции, неста-
бильность при отсутствии эффекта консерватив-
ного лечения [3, 9].

История хирургического лечения остеоартро-
за первого запястно-пястного сустава начинается  
с удаления кости-трапеции, впервые примененно-
го W. Gervis в 1947 г. [19, 20]. Первоначально было 
отмечено заметное снижение боли, вследствие 
чего методика получила широкое распростране-
ние [3, 4, 21]. Однако чуть позже А. Murley, анали-
зируя результаты аналогичных вмешательств, от-
метил высокую частоту случаев, когда у пациентов 
сохранялись боли и ухудшалась функция кисти [22]. 
Исследуя биомеханику после удаления кости-тра-
пеции, он выделил две основные причины неудов-
летворительных результатов, первой из которых 
было то, что удаление кости-трапеции неизбежно 
влекло за собой уменьшение длины первого луча, 
что существенно снижало силу сокращения мышц 
тенара. Другим ключевым фактором являлось от-
сутствие капсуло-связочных стабилизаторов, со-
хранить которые в ходе трапециэктомии техниче-
ски очень сложно [9, 22].

Работы А. Murley положили начало исследо-
ваниям, связанным с изучением стабилизаторов  
и их влияния на биомеханику трапецио-пяст-
ного сустава [22, 23]. Однако, несмотря на зна-
чительное число работ, посвященных структур-
ным особенностям капсуло-связочного аппарата 

сустава, результаты их остаются спорными. Так,  
P.С. Bettinger описал до 16 связок, в равной степе-
ни стабилизирующих сустав, J.N. Kuhlmann под-
черкнул большое значение задне-медиальных 
связочных структур [24, 25]. Однако в большин-
стве работ авторы утверждали, что в стабилизации 
сустава главным образом участвуют 4 связочных 
комплекса, тонкое взаимодействие напряжения 
и расслабления которых стабилизирует сустав 
при значительной амплитуде движений, особен-
но при ротации. Ключевое значение придается 
переднему связочному комплексу — ладонной ко-
сой связке, функция которой наиболее выражена 
при разгибании и противопоставлении [2, 7, 8, 26].  
V.D. Pellegrini с соавторами установили патогене-
тическую связь между развитием остеоартроза су-
става и дегенеративными изменениями структур 
передней косой связки, потеря целостности кото-
рых приводила к нестабильности, тыльному под-
вывиху и инициировало разрушение суставных 
поверхностей [27]. M.F. Koff с соавторами в своих 
исследованиях также продемонстрировали, что 
повреждение суставных поверхностей начинается 
в тыльно-лучевых квадрантах основания пястной 
кости и связано с несостоятельностью ладонно-
го связочного комплекса сустава. В дальнейшем  
в дегенеративный процесс вовлекаются волярные 
квадранты и суставная поверхность кости-трапе-
ции [28]. Таким образом, стала очевидной решаю-
щая роль ладонного связочного комплекса, деге-
нерация которого является ключевым пусковым 
фактором, ведущим к стремительному развитию 
артроза, что и определило необходимость его хи-
рургической реконструкции.

Хирургическое лечение начальных стадий 
ризартроза
Методика лигаментопластики была разработа-

на R.G. Eaton и J.W. Littler [29]. Для создания струк-
туры, выполняющей функцию передней косой 
связки, использовали локтевую часть сухожилия 
лучевого сгибателя запястья (FCR). Дистальную 
фиксацию локтевого отщепа сухожилия сохра-
няли, а проксимальный конец проводили в кост-
ном туннеле в основании первой пястной кости.  
В дальнейшем методика была модифицирована — 
сухожильный отщеп дополнительно ориентирова-
ли вокруг сухожилия длинной отводящей большой 
палец мышцы, а затем проводили через костный 
туннель [30, 31]. Лигаментопластика рекомендова-
на в случаях, когда дегенеративный процесс огра-
ничен связочным аппаратом, при минимальных 
признаках повреждения суставных поверхностей 
[32]. В настоящее время техника, разработан-
ная R.G. Eaton и J.W. Littler, широко применяется  
в комплексе с другими оперативными вмешатель-
ствами на седловидном суставе. Показаниями к ее 
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исключительному применению является II стадия 
по классификации R.G. Eaton (незначительное су-
жение суставной щели, минимальные дегенера-
тивные изменения суставных поверхностей при 
клинических признаках подвывиха в суставе) 
[31]. По данным D.M. Freedman с соавторами, ре-
конструкция передних связочных стабилизаторов 
восстанавливает кинематику сустава, предотвра-
щая дальнейшее развитие патологического про-
цесса, что доказывают отдаленные результаты 
применения лигаментопластики — при 15-летнем 
наблюдении в 5% случаев дегенеративный процесс 
не прогрессировал [32]. Таким образом успешная 
реконструкция ладонных связок воссоздает био-
механические условия, значительно снижающие 
скорость развития дегенеративных процессов в сус
таве. Поэтому эта операция эффективна на ранних 
стадиях заболевания, а также дополняет другие ре-
конструктивные методы на поздних стадиях [2, 33].

В 1973 году J.N. Wilson предложил выполнять 
корригирующую разгибательную остеотомию 
первой пястной кости больным с начальными 
проявлениями ризартроза, вследствие которой 
происходит смещение наиболее нагружаемой 
зоны суставной поверхности в тыльно-лучевом 
направлении, что предотвращает ее дальнейшую 
дегенерацию [34]. Ряд авторов отмечают, что ис-
пользование остеотомии в сочетании с лигамен-
топластикой значительно снижает вероятность 
тыльного подвывиха первой пястной кости и про-
грессирование остеоартроза [18, 27, 35]. В частно-
сти, отдаленные результаты остеотомии первой 
пястной кости при ризартрозе представлены в ис-
следовании, проведенном J.L. Hobby. Автор выпол-
нил 41 остеотомию 33 пациентам и отметил отсут-
ствие болевого синдрома, либо возникновение его 
только при тяжелой работе в 80% случаев спустя  
6 лет после операции [36].

Помимо корригирующих биомеханику и ана-
томию сустава хирургических вмешательств, опи-
сано применение его денервации [37]. Согласно 
исследованиям E.P. Cozzi, сустав преимуществен-
но иннервируется тыльной сенсорной ветвью 
лучевого нерва, отходящей на уровне шиловид-
ного отростка лучевой кости [38]. Была проведе-
на серия исследований, в ходе которых отмечено 
отсутствие рецидивов болевого синдрома у 80% 
пациентов, перенесших невротомию, на протяже-
нии 17 мес. после операции [33]. Однако T. Giesen 
с соавторами, выполнившие аналогичное иссле-
дование, отметили возобновление боли спустя  
13 мес. во всех случаях, хотя и не до исходного 
уровня [39]. M. Poupon с соавторами, детально из-
учив морфологию сустава, установили значитель-
ную вариабельность его иннервации [40]. По их 
данным, помимо ветви лучевого нерва, описан-
ной E.P. Cozzi, сустав иннервируют до пяти ветвей 

срединного нерва, отходящие на различныхуров-
нях. Поэтому полноценная денервация сустава 
является технически сложным вмешательством, 
требующим широкого доступа и обширной дис-
секции тканей, что сопровождается неоправданно 
высоким риском повреждения моторных ветвей  
к мышцам тенара [38, 40]. T. Giesen с соавторами 
указывают на возможность применения метода  
у молодых пациентов на I–II стадии артроза по R.G. 
Eaton при отсутствии эффекта консервативного 
лечения, что позволяет отсрочить вмешательство 
на суставе на несколько лет [39].

Реконструкция седловидного сустава  
при остеоартрозе III–IV стадий

В случаях, когда начальные проявления дегене-
ративного процесса в седловидном суставе в виде 
его нестабильности не корригируются хирурги-
чески, либо выполняется только симптоматиче-
ское лечение, развитие дегенеративного процесса 
приводит к формированию тяжелых изменений 
в суставе [3, 13]. Несостоятельность связочного 
аппарата сустава приводит к прогрессированию 
патологических изменений. Подвывих первой 
пястной кости к тылу под действием осевых сил 
приводит к ее проксимальной миграции, что со-
провождается значительным усилением боли. 
Снижение амплитуды движений, и прежде всего 
противопоставления, компенсируется формирова-
нием гиперэкстензии в пястно-фаланговом суста-
ве. Со временем мышцы первого межпальцевого 
промежутка укорачиваются, первый луч фиксиру-
ется в положении приведения. Компенсация воз-
можности щипкового схвата теперь осуществля-
ется за счет сгибания в межфаланговом суставе  
с тенденцией к лучевой девиации, что приводит 
к перегрузке коллатеральной связки и болезнен-
ной нестабильности в межфаланговом суставе  
[5, 7]. При отсутствии лечения разрушение сустава 
развивается в течение 7–10 лет и приводит к тяже-
лой зигзагообразной деформации всего первого 
луча, что в зарубежной литературе носит название 
«M-деформация» или pollux adductus. На этой ста-
дии в дегенеративный процесс вовлекается также 
и ладьевидно-трапециевидный сустав [10].

В большинстве случаев пациенты решаются на 
хирургическое вмешательство только при дефор-
мации первого луча и выраженном болевом син-
дроме, когда функция сустава необратимо утраче-
на [17, 21, 41]. По данным M. Merle в 80 % случаев 
хирургическое вмешательство на седловидном 
суставе выполняется при остеоартрозе IV стадии 
по R.G. Eaton [33]. 

Когда ризартроз достигает III и IV стадии, до-
биться путем хирургического вмешательства на 
суставе достаточной амплитуды движений, ста-
бильности и устойчивости к нагрузкам очень  
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сложно. На сегодняшний день в арсенале хирур-
га имеется большое количество различных вме-
шательств на седловидном суставе, от достаточ-
но простых до многоэтапных реконструкций. 
Определяющими факторами выбора способа хи-
рургического лечения являются состояние суста-
ва и параартикулярных тканей, отражающее вы-
раженность дегенеративного процесса, а также 
индивидуальные требования пациента к функции 
кисти [3, 10].

Долгое время была распространена методика 
подвешивающей артропластики, предложенная 
A. Weilby, который с помощью сухожилия длин-
ной отводящей мышцы (APL) создавал структуру, 
напоминающую гамак, служившую опорой для 
первой пястной кости [1, 42]. Анализ отдаленных 
результатов показал высокую частоту осложнений 
в виде проксимальной миграции луча из-за меха-
нической несостоятельности сухожильной ткани, 
что заставило отказаться от его дальнейшего при-
менения [4, 43]. 

Группа хирургов предложила объединить ин-
терпозиционную артропластику и восстановление 
передней косой связки (Ligament Reconstruction 
Tendon Interposition — LRTI). Первоначально тех-
ника LRTI, описанная R. I. Burton и V.D. Pelligrini, 
заключалась в использовании сухожилия FCR (лу-
чевого сгибателя запястья), которое проводили 
через основание первой пястной кости, стабили-
зируя сустав, а оставшейся частью замещали про-
странство после трапециэктомии. Таким образом 
формировалась скользящая поверхность сустава  
в виде интерпонента, а лигаментопластика пред
отвращала смещение пястной кости. Авторы при-
меняли методику у пациентов с III стадией ар-
троза, не занятых тяжелой физической работой. 
Результаты были обнадеживающими — операция 
позволяла добиться безболезненных движений со 
значительной амплитудой в большинстве случаев 
[44]. Методика получила широкое распростране-
ние, и в дальнейшем было разработано множество 
ее модификаций. В качестве пластического мате-
риала разные авторы использовали сухожилия лу-
чевых разгибателей запястья, длинной отводящей 
первый палец мышцы, длинной ладонной мышцы 
[12, 18, 45–47]. Однако, несмотря на целый ряд по-
ложительных отзывов, показания к LRTI остают-
ся ограниченными. Основываясь на результатах 
многочисленных исследований, многие авторы 
подчеркивают, что эту методику не следует при-
менять у пациентов, занятых физическим трудом, 
а также у лиц с высокими функциональными тре-
бованиями [13, 45, 47]. Под действием нагрузки на 
сустав сухожильная ткань меняет свои механиче-
ские свойства, объем интерпонированной ткани 
уменьшается, снижаются высота сустава и длина 
луча, что сопровождается постепенной потерей 

силы мышц тенара [6, 33]. J.D. Stussi же отметил 
снижение высоты сустава на 40% вне зависимости 
от физической нагрузки при десятилетнем наблю-
дении после трапециэктомии и LRTI [48].

С целью максимального сохранения высоты 
сустава некоторые хирурги выполняли LRTI после 
частичной трапециэктомии. Результаты показали 
снижение боли в 93% случаев и мобильность, со-
ответствующую неоперированному суставу при 
средних сроках наблюдения [6, 46, 48–50]. В на-
стоящий момент нет единого мнения насчет при-
менения интерпозиционной артропластики при  
IV стадии, когда в дегенеративный процесс вовле-
чен трапецио-ладьевидный сустав. Основываясь 
на данных о рецидиве болевого синдрома в боль-
шом количестве наблюдений при попытках со-
хранения кости-трапеции, большинство хирургов 
сходятся во мнении об обязательном выполне-
нии трапециэктомии на этой стадии [9, 10, 13, 50]. 
Однако несколько авторов предоставили данные 
об успешном использовании так называемой 
двойной интерпозиционной артропластики в со-
четании с частичной трапециэктомией, при ко-
торой сухожильный интерпонент помещали так-
же и в область трапецио-ладьевидного сустава. 
Несмотря на противоречия, многие хирурги отме-
чают, что трапециэктомия с реконструкцией свя-
зок и интерпозицией сухожилия (LRTI) считается 
«золотым стандартом» для лечения остеоартроза 
первого запястно-пястного сустава [30, 31, 51–53].

Интерес вызвали сообщения о применении им-
плантата из биоматериала ARTELON Spacer, раз-
работанного шведской компанией Artimplant AB. 
Спейсер предназначен для имплантации между 
первой пястной костью и трапецией после об-
работки суставных поверхностей и представляет 
собой Т-образное устройство из полиуретановой 
кислоты и поликапролактона, горизонтальная 
часть которого помещается между обработанными 
суставными концами пястной кости и кости-тра-
пеции, а вертикальная часть стабилизирует сустав. 
Фиксация материала осуществляется с помощью 
кортикальных мини-винтов. Авторы отмечают 
важные преимущества метода: необходимость 
минимального объема резекции суставных концов 
костей, что позволяет максимально сохранить ана-
томию и высоту сустава [54–56]. Опубликованные 
результаты трехлетнего наблюдения были обна-
деживающими. Но последующие исследования 
показали, что около 50% материала подвергается 
деградации в течение 5 лет, что проявляется по-
терей силы схвата и нестабильностью сустава. По 
данным O.A. Barron и L.W. Catalano, интерпозици-
онная артропластика сустава с помощью ARTELON 
Spacer требует ревизионных вмешательств в 37% 
случаев в течение 5 лет после операции, что дает 
основания отказаться от его применения [4].
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Среди методов оперативных вмешательств при 
ризартрозе необходимо отметить возможность 
выполнения артродеза первого запястно-пястного 
сустава. Артродез, полностью исключая движения 
в суставе, значительно снижает функциональные 
возможности кисти. Фиксированное положение 
всего первого луча создает трудности при повсед-
невных действиях. К тому же доказано, что пере-
дача избыточной нагрузки при блокированном 
седловидном суставе приводит к развитию артроза 
смежных суставов запястья [4, 45, 57]. Проведено 
достаточно много исследований, в ходе которых 
сравнивали функциональное и клиническое сос
тояние седловидного сустава в отдаленном пери-
оде после артродезирования и интерпозиционной 
артропластики. Результаты исследований показа-
ли, что сила схвата после артродезирования зна-
чительно больше, чем после LRTI в отдаленном 
периоде наблюдения. Несмотря на отсутствие 
движений в суставе, большинство пациентов были 
удовлетворены функциональным состоянием кис
ти [11, 45, 49, 57]. Техника артродезирования сед-
ловидного сустава заключается в удалении раз-
рушенных суставных поверхностей, остеофитов 
и замещении дефекта костным трансплантатом, 
после чего сочленяющиеся кости фиксируют-
ся серкляжем, скобками, спицами или винтами 
Герберта. Классическое положение сустава при 
артродезировании — 45° отведения и противопо-
ставление с легкой пронацией луча, что позволя-
ет осуществлять основные виды схвата [4, 33, 49]. 
Достигнутые результаты после артродезирования 
сохраняются при длительном наблюдении, необ-
ходимость в ревизионных вмешательствах возни-
кает редко — в 3% случаев. Поэтому, несмотря на 
очевидные недостатки, артродез остается одним 
из наиболее распространенных методов в хирур-
гии седловидного сустава [4, 33].

Основываясь на опыте лечения деформиру-
ющего артроза других суставов, понятным стало 
предположение о возможности протезирования 
и трапецио-пястного сустава. В 1973 г. J.Y. de la 
Caffiniere разработал концепцию протезирования 
седловидного сустава — конструкция состояла 
из шарика и гнезда, фиксированных с помощью 
цемента в пястной кости и трапеции. Автор от-
мечал несомненные преимущества протезирова-
ния: сохранение длины луча, восстановление силы  
и мобильности, а также отсутствие боли, ограни-
чивая его применение изолированным поражени-
ем трапецио-пястного сустава, без сопутствующих 
контрактуры и деформации, что соответствует  
III стадии процесса. Кроме того, автор не реко-
мендовал протезирование пациентам, занятым 
тяжелым физическим трудом [58]. Однако, не-
смотря на теоретические преимущества, протезы  
de la Caffiniere были подвергнуты большой критике 

из-за неудовлетворительных отдаленных резуль-
татов вследствие расшатывания и миграции ком-
понентов протеза. В результате многие исследо-
ватели пытались усовершенствовать конструкцию 
за счет изменения формы компонентов, матери-
ала либо способа фиксации [9, 41, 59]. Разработка 
каждой новой модели протеза изначально сопро-
вождалась публикациями, демонстрировавшими 
хорошие и отличные результаты при небольшом 
сроке наблюдения [33, 53, 60]. Однако частота ос-
ложнений в отдаленном периоде в виде подвыви-
хов, расщепления чашек, проксимальной мигра-
ции пястной кости и переломов кости трапеции, 
особенно у молодых активных пациентов, оста-
валась высокой независимо от конструкционных 
особенностей моделей протезов [41, 53, 59, 61, 62]. 
Высокую частоту неудач при попытках протези-
рования многие хирурги связывают прежде всего 
с плохим воспроизведением механики сустава. 
Также определяющую роль отводят значительным 
техническим трудностям при установке компо-
нентов протеза: небольшой обзор и ограничен-
ная способность маневрирования при малом объ-
еме сустава, затрудняющие центрирование чашки  
в кости-трапеции, а также необходимость уда-
ления значительного объема костной ткани при 
обработке пястной кости. Все эти особенности 
практически исключают возможность установки 
ревизионной конструкции [3, 41, 60, 62]. 

V. Spartacus с соавторами в ходе эксперимен-
тальной работы изучили особенности кинемати-
ки на трехмерных моделях седловидного сустава 
и протезов в различных позициях. Исследование 
показало выраженное нарушение соосности го-
ловки и чашки протеза при крайних положениях 
сустава. Конструкции протезов не воспроизводят 
оригинальную кинематику сустава. Избыточное 
напряжение, создаваемое этой конструкцией, по 
мнению авторов, объясняет короткий срок службы 
протезов [62]. Однако некоторые авторы указы-
вают на возможность более длительного функци-
онирования протезов при условии точной ориен-
тации чашки, совпадающей с наклоном суставной 
поверхности кости-трапеции — волярно под углом 
45° [63]. J. Knak и T. Hansen, анализируя осложне-
ния, также отметили ориентацию чашки в кости-
трапеции как критический фактор, влияющий на 
результат протезирования [61].

Учитывая многочисленные проблемы, воз-
никающие при протезировании сустава, для ре-
шения вопроса о его целесообразности, группой 
хирургов было проведено исследование, показав-
шее отсутствие существенных различий в функ-
циональности сустава после интерпозиционной 
артропластики и протезирования через год после 
операции — в обоих случаях достигается возмож-
ность безболезненных движений с удовлетвори-
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тельной амплитудой [12]. Данных о долгосрочных 
удовлетворительных результатах протезирования 
сустава не представлено. Поэтому, несмотря на зна-
чительное количество исследований и многообра-
зие конструкций, возможность протезирования до 
настоящего времени остается нерешенной пробле-
мой в хирургии седловидного сустава [4, 33, 64].

Вне зависимости от выбранного способа опера-
ции на суставе, если хирургическое вмешательство 
выполняется на запущенных стадиях артроза, его 
неотъемлемой частью является коррекция дефор-
мации первого луча [33, 65]. Способ устранения 
гиперэкстензии в пястно-фаланговом суставе за-
висит от ее выраженности. В литературе описаны 
несколько вариантов. По мнению М. Merle, дефор-
мация, не достигающая 30°, может быть исправле-
на трансартикулярной фиксацией сустава спицей 
в течение 4 нед. В случае формирования более 
выраженной гиперэкстензии автор рекомендует 
выполнение капсулодеза [33]. М. Henry же отдает 
предпочтение выполнению тенотомии сухожи-
лия короткого разгибателя первого пальца (EPB) 
с последующей его транспозицией на сухожилие 
длинной отводящей мышцы (APL). Таким образом 
устраняется основная деформирующая пястно-
фаланговый сустав сила, а также облегчается от-
ведение первого луча [65]. Более сложной задачей 
является коррекция приводящей контрактуры.  
В большинстве случаев хирурги сталкиваются  
с фиксированным приведением, сопровождаю-
щимся атрофией мышц первого межпальцевого 
промежутка. Для восстановления противопостав-
ления первого луча требуется пересечение всех уко-
роченных структур с их последующей Z-пластикой. 
В ряде случаев возникает необходимость кожной 
пластики [33].

Ревизионная хирургия седловидного  
сустава
Необходимость повторных вмешательств на 

седловидном суставе возникает, по данным раз-
ных авторов, в 2–25% случаев, в зависимости от 
способа первичной артропластики. Выбор ревизи-
онного вмешательства представляет собой слож-
ную задачу [4, 33]. Характерными осложнениями 
первичной артропластики седловидного сустава 
являются сохранение коллапса первого луча, несо-
стоятельность или потеря фиксации восстановлен-
ных связок, подвывих, лизис интерпозиционно-
го материала, распространение дегенеративного 
процесса на пястно-фаланговый и ладьевидно-
трапециевидный суставы. Клиническими прояв-
лениями, как правило, служат сохранение боли или 
функциональная несостоятельность оперирован-
ного сустава [66]. Повторные вмешательства ос-

ложнены отсутствием пластического материала 
для восстановления высоты сустава и его стаби-
лизации. По данным большинства авторов, наи-
лучших результатов при ревизионных вмешатель-
ствах позволяет добиться артродезирование [9, 10].  
Широко используется костная аутопластика, с по-
мощью которой заполняется канал в пястной кос
ти после удаления протеза, а также возмещает-
ся дефект длины первого луча. Однако в случаях, 
когда сохранение мобильности сустава является 
критически важным условием для пациента, воз-
можна попытка повторного выполнения интерпо-
зиционной артропластики при сохранении доста-
точного объема пластического материала [33]. Как 
в первичной, так и в ревизионной хирургии сед-
ловидного сустава широко использовались сили-
коновые спейсеры: Silastic, Tie или Swanson. С их 
помощью легко восстанавливалась высота сустава, 
который стабилизировался за счет лигаментопла-
стики. Этому методу часто отдавали предпочтение 
при неудачном протезировании — ножка спейсе-
ра заполняла дефект ткани пястной кости [33, 66].  
Но анализ отдаленных результатов показал высо-
кую частоту фрагментации имплантатов и реакции 
параартикулярных тканей, вызванных контактом  
с силиконом [52, 66, 67]. На сегодняшний день та-
кие имплантаты нашли применение при повтор-
ных вмешательствах у пожилых пациентов с низки-
ми требованиями к функции сустава [8, 67, 68].

Заключение
Хирургическое лечение при дегенеративном 

поражении седловидного сустава вследствие его 
высокого функционального значения и сложно-
сти морфологии и биомеханики остается сложной 
проблемой. Основные задачи артропластики су-
става заключаются в восстановлении безболезнен-
ных движений с амплитудой, позволяющей вы-
полнять основные функции захвата с достаточной 
силой. Многообразие различных хирургических 
методик, зачастую противоречивые данные о ре-
зультатах их применения создают значительную 
проблему оптимального выбора. В большинстве 
своем хирургические вмешательства позволяют 
добиться лишь кратковременных удовлетвори-
тельных результатов либо сопровождаются зна-
чительным функциональным дефицитом сустава. 
Поэтому разработка тактики хирургического лече-
ния остеоартроза седловидного сустава, позволя-
ющей восстановить его функцию и минимизиро-
вать осложнения, требует дальнейшего изучения.

Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование 
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Расхождение лонного сочленения  
при беременности и родах  
(обзор литературы)
А.Л. Петрушин, А.В. Прялухина

ГБУЗ АО «Карпогорская центральная районная больница» 
Ул. Ленина,  д. 47, 164600, п. Карпогоры, Архангельская обл., Россия

Реферат
Цель исследования — обобщить и систематизировать опубликованную в научной литературе информацию 

и представить современные взгляды на эпидемиологию, диагностику и лечебную тактику при расхождении 
лонного сочленения во время беременности и родов. 

Расхождением лонного сочленения во время беременности и родов считается наличие симптомного диас
таза шириной более 10 мм. Диастаз шириной более 14–25 мм может сочетаться с разрывами крестцово-под-
вздошных сочленений. Распространенность этой патологии составляет от 0,03 до 2,8%. Среди основных фак-
торов риска отмечают многоплодные и повторные роды. Симптоматика лонных расхождений складывается 
из болевого синдрома и признаков нестабильности таза, появляющихся сразу после родов или через корот-
кий промежуток времени. Основным методом диагностики является рентгенография в прямой проекции, 
однако все чаще используется УЗИ. Лечение расхождений лонного сочленения в основном консервативное. 
Оперативное лечение лонных расхождений показано при ширине диастаза более 30–50 мм, наличии раз-
рывов крестцово-подвздошных сочленений, открытых повреждений, отсутствии эффекта от консервативной 
терапии, наличии урологических расстройств. Предпочтение отдается внутренней фиксации с использовани-
ем пластин и винтов. Ряд авторов используют наружную фиксацию, отдаленные результаты использования 
этих методов значительно не отличаются. Регресс болевого синдрома после операции происходит в сроки 
от 3 нед. до 6 мес., ходьба с частичной нагрузкой восстанавливается через 5–14 дней, полная нагрузка на 
ноги возможна через 6 мес. Показания к удалению имплантатов после внутренней фиксации четко не опре-
делены. После оперативного лечения расхождения лонного сочленения большинство авторов склоняются  
к последующим оперативным родам.

Ключевые слова: расхождение лонного сочленения, разрыв симфиза, послеродовые осложнения,  
повреждения таза.
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Введение
Расхождение лонного сочленения (РЛС) яв-

ляется одним из осложнений со стороны опор-
но-двигательной системы, развивающимся при 
беременности и родах. Не угрожая жизни, тем не 
менее, РЛС способно ограничить функциональные 
возможности пациенток, ухудшить качество жиз-
ни, затруднить или сделать невозможным уход за 
ребенком, а в некоторых случаях — на длительный 
срок приковать к постели. В ряде случаев РЛС со-
четается с висцеральной патологией малого таза, 
требуя мультидисциплинарного подхода к диаг
ностике и лечению с участием акушеров, ортопе-
дов, урологов, проктологов и других специалистов.  
У пациенток, перенесших РЛС, существует высо-
кий риск его рецидива при последующих беремен-
ностях и родах.

Современная литература, посвященная РЛС, 
ограничена описанием отдельных наблюдений  
и небольших серий случаев. Доказательные ис-
следования с хорошим дизайном и большим коли-
чеством наблюдений отсутствуют. В связи с этим 
остается неясной распространенность РЛС, точно 
не определены факторы риска и методы профи-
лактики, а также показания к оперативному лече-

Pubic Symphysis Diastasis in Pregnancy and Delivery  
(Review)
A.L. Petrushin, A.V. Pryalukhina

Karpogorsky Central District Hospital
47, ul. Lenina, 164600, Karpogory, Archangelsk Oblast, Russian Federation

Abstract
Purpose of the study — to generalize and arrange the data published in scientific literature and to present current 

views on epidemiology, diagnostics and treatment options for pubic symphysis diastasis during pregnancy and 
delivery. 

Semeiotic separation wider than 10 mm is considered pubic symphysis diastasis during pregnancy and delivery. 
Diastasis above 14-25 mm might be associated with ruptures of sacroiliac joints. Frequency of such pathology is 
reported in the range from 0,03 to 2,8%. Key risk factors of this pathology include multiparity and repeated labor. 
Symptoms of pubic separation include pain and signs of pelvic instability manifesting immediately after delivery or 
within a short period of time after the delivery. AP roentgenography is the principal diagnostics method however 
lately ultrasound exam is done more frequently. Conservative option prevails in treatment of pubic symphysis 
diastasis. Surgical procedures are recommended in case of separation above 30-50 mm, ruptures of sacroiliac joints, 
open lesions, failed conservative treatment and urological dysfunction. In such cases preferred option is the internal 
fixation by plate and screws. Some authors use external fixation. Late-term outcomes of both methods do not 
demonstrate significant differences.

Pain regress after the surgery is observed within 3 weeks to 6 months postoperatively, walking with partial load 
is restored in 5-14 days, full load on the lower limbs is possible 6 months postoperatively. Indications for removal  
of implants after internal fixation are not clearly defined. Following surgical treatment of pubic symphysis diastasis 
the majority of authors incline to subsequent operative delivery. 

Keywords: pubic symphysis diastasis, symphysis rupture, postpartum complications, pelvic lesions. 
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нию, не разработана классификация РЛС, отсут-
ствуют доказательно подтвержденные программы 
консервативной терапии. В вопросах о тактике 
ведения последующих беременностей и родов 
имеются противоречия. Все это дезориентирует 
лечащих врачей при клиническом обследовании  
и лечении пациентов. 

Цель исследования — обобщить и системати-
зировать опубликованную в научной литературе 
информацию и представить современные взгля-
ды на эпидемиологию, диагностику и лечебную 
тактику при расхождении лонного сочленения во 
время беременности и родов. 

Материал и методы
В базах данных PubMed, PubMed Central, Google 

Scholar и eLibrary выполнен поиск публикаций 
по ключевым словам: pubic symphysis diastasis, 
symphysis pubis separation, symphysis rupture, 
perupartum pubic symphysis diastasis, perupartum 
complications pubic symphysis, pregnancy pubic 
symphysis complications, delivery symphysis pubis 
separation, disjonction pubienne, а также по их рус-
ских аналогам. В исследование были включены ис-
точники на русском, английском и французском 
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языках (полнотекстовые статьи и рефераты ста-
тей), содержащие информацию об эпидемиологии, 
клинике, диагностике, лечебной тактике и исходах 
описываемой патологии. Выборка в основном огра-
ничивалась 1997–2018 гг. Материалы, опубликован-
ные ранее 1997 г., включались в настоящий обзор, 
если они содержали принципиально важные дан-
ные, не отраженные в более новых публикациях.

Симфиз (лонное сочленение) является неси-
новиальным моноартикулярным фиброзно-хря-
щевым соединением между верхними ветвями 
лонных костей. Сочленение укреплено четырьмя 
связками: передней, задней, верхней и нижней [1].

Наибольшее значение в стабильности сустава 
имеют межлобковый хрящ и передняя межлон-
ная связка. Основным элементом сустава являет-
ся фиброзно-хрящевой диск, заключенный меж-
ду ветвями лонных костей. У женщин он имеет 
бóльшую толщину, чем у мужчин. Физиологическая 
ширина симфиза подвержена возрастной вари-
ации: она составляет в среднем 10 мм в возрасте  
3 лет, 6 мм — в возрасте 20 лет и 3 мм — в возрасте 
50 лет. Физиологический объем движений в лон-
ном сочленении у взрослых составляет около 2 мм 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях и око-
ло 1° ротации [2].

Во время беременности, благодаря действию 
прогестерона, эстрогена и релаксина, происходит 
изменение экстрацеллюлярного матрикса симфи-
за и релаксация связочного аппарата, однако роль 
каждого из перечисленных гормонов в этом про-
цессе не ясна [3]. Линейной зависимости между 
сывороточным уровнем прогестерона, эстрогена 
и релаксина и степенью релаксации не выявлено 
[4]. По данным системного обзора I. Becker с соав-
торами, концентрация релаксина в плазме крови 
достигает пика к 12-й нед. беременности, а затем 
постепенно снижается — до 50% от пиковой кон-
центрации к 20-й нед. и далее поддерживается на 
достигнутом уровне, в то время как релаксация 
симфиза прогрессивно увеличивается на протя-
жении всей беременности [2]. Размягчение соч-
ленения начинается на 10-й нед. беременности 
и продолжается в течение 4–12 нед. после родов 
[5, 6]. Следствием этих гормональных измене-
ний является увеличение межлонного расстояния  
на 2–3 мм, при этом увеличивается и диаметр  
таза [7]. По данным H. Cicek с соавторами, меж-
лонное расстояние может увеличиваться до 7–8 мм,  
не вызывая симптоматики. Средний размер 
увеличения составляет 4,8 мм [8]. По данным  
J.J. Chawla с соавторами, увеличение расстояния во 
время беременности наблюдается у 59–94% паци-
ентов и начинается в начале 1-го триместра, в ко-
нечном итоге ширина симфиза может увеличить-
ся на 9–139% от первоначальной [9]. Расширение 
симфиза и крестцово-подвздошных сочленений  

в совокупности увеличивают диаметр тазового вы-
хода в положении лежа с разведенными конечно-
стями на 1,5–2,0 см [8]. По данным О.П. Сергеевой, 
ширина симфиза по мере прогрессирования бе-
ременности существенно не изменялась, состав-
ляя на сроке 20–24 нед. 7,2–1,5 мм, на сроке 37– 
40 нед. — 7,1–2,0 мм. Основным фактором, влияв-
шим на ширину лонного сочленения, по мнению 
автора, являлся возраст женщины: у беременных 
возрастной группы 16–25 лет во всех сроках ис-
следования ширина лонного сочленения была 
значимо ниже, чем в группе старше 26 лет [10]. 
Имеются исследования, демонстрирующие асим-
метрию таза, развивающуюся при беременности 
вследствие более значительного расширения таза 
во фронтальной плоскости, чем в сагиттальной. 
Именно эта асимметрия является причиной болей 
в пояснице у беременных [11].

Расхождением лонного сочленения считает-
ся симптомный диастаз симфиза шириной более  
10 мм [8, 12–15]. В настоящее время наиболее рас-
пространена биомеханическая теория развития 
РЛС. Увеличивающийся поясничный лордоз при 
беременности приводит к смещению центра тяже-
сти тела кзади и повышению нагрузки на лонное 
и крестцово-подвздошное сочленения [8]. Разрыв 
симфиза может быть вызван сильными толчками 
мышц-абдукторов и воздействием головки плода, 
которая, продвигаясь под лонную дугу во время 
схваток, действует в виде клина. В результате не-
согласованных усилий, вызываемых сокращением 
матки и мышц брюшного пресса, происходят раз-
рыв лонного сочленения и расхождение лонных 
костей [14]. Однако, по мнению других исследова-
телей, при нормальных родах мышечные усилия, 
возникающие при изгнании плода, не достигают 
значений, необходимых для разрыва [8]. 

Данные о распространенности РЛС край-
не противоречивы и составляют от 0,03 до 2,8%  
[1, 16, 17]. Подобные противоречия объясняются 
различиями в определении РЛС, когда дисфунк-
ция лонного сочленения без расхождения и с его 
наличием не дифференцируются. Боли в области 
симфиза выявляются у 22–37,5% беременных,  
у 5% носят выраженный характер [7, 18]. Однако 
диастаз в области лона возникает далеко не во 
всех случаях. По данным ряда исследователей, 
частота РЛС может зависеть от клинической на-
стороженности лечащих врачей, повышаясь при 
пристальном внимании к проблеме, и, наоборот, 
понижаясь, если боль и диастаз симфиза после 
родов воспринимаются как преходящий после-
родовый признак [16, 17]. В 2014 г. J.J. Yoo с соав-
торами опубликовали проспективное исследова-
ние, одной из задач которого было определение 
распространенности послеродовых РЛС. Авторы 
проводили ортопедическое и инструментальное 



R E V I E W S 

T raumatolog          y  and    orthopedics            of   R ussia     Vol. 24, N 3, 2018148

обследование у всех пациенток, предъявлявших 
жалобы на боли в области симфиза после родов. 
Среди 2155 пациенток РЛС было выявлено у 11, 
его частота составила 0,26% [17]. Однако, по мне-
нию авторов, относительно высокие показатели 
распространенности могут частично объяснять-
ся пристальным вниманием к проблеме и этни-
ческими причинами (в исследование включены 
лишь пациентки из Юго-Восточной Азии) [17]. По 
данным ретроспективного исследования C. Gillaux 
с соавторами, во Франции из 29 129 вагинальных 
родов за период с 1999 по 2008 г. РЛС наблюдалось  
у 10 пациенток (0,03%) [19].

В различных источниках упоминаются мно-
жество факторов риска РЛС, включая аномально 
продолжительный или, наоборот, короткий пе-
риод родов, быстрый период изгнания, наличие 
у матери предшествующих травм или аномалий 
развития таза, рахита, тазобедренных артритов, 
туберкулеза, дисплазии тазобедренных суставов, 
остеомаляции и хондромаляции, а также возраст 
первородящих. В качестве факторов риска называ-
ются множественные и первые роды, макросомию, 
цефало-тазовую диспропорцию, затруднение  
в выведении плечиков во время родов [8, 20]. 
Одним их факторов риска может являться исполь-
зование эпидуральной анестезии в родах, она же 
способна сглаживать клиническую картину РЛС 
[9, 21, 22]. Также среди факторов риска упомина-
ется ряд акушерских приемов, в частности прием 
McRoberts, который используется при затрудне-
нии выведения плечиков плода [13, 23]. Прием за-
ключается в гиперфлексии бедер в тазобедрен-
ных суставах с прижатием их к животу. Давление 
на дно матки во время потуг для сокращения дли-
тельности потужного периода также признается 
фактором риска РЛС, т.к. при этом приеме воз-
никает избыточное и неконтролируемое усилие, 
действующее на кости таза и лонное сочленение  
[8, 24]. Фактором риска считается использование 
акушерских щипцов и вакуум-экстракторов пло-
да [17, 25]. Все перечисленные факторы указаны 
в исследованиях, описывающих один или серию 
случаев, и не подтверждены статистическим 
анализом.

По данным проспективного исследования  
J.J. Yoo с соавторами, на распространенность пос
леродового РЛС не влияют возраст беременной 
(р = 0,09), срок беременности (р = 0,5), пол ребен-
ка (р = 0,1) и вес ребенка при рождении (р = 0,7). 
По данным моновариантного анализа, фактора-
ми риска признаны вагинальные роды (р = 0,03), 
многоплодные роды (р = 0,02) и повторные роды 
(р = 0,03). По данным мультивариантного анализа, 
независимыми факторами риска также признаны 
вагинальные роды (р = 0,02) и многоплодные роды 
(р = 0,001) [17]. Таким образом, влияние различных 

факторов на частоту РЛС остается неясным и нуж-
дается в дальнейшем изучении. 

Симптоматика РЛС развивается непосредствен-
но после родов или в течение последующих 1–2 
суток, однако описаны случаи позднего развития 
симптоматики и асимптомного течения РЛС [19]. В 
редких случаях РЛС может развиваться в дородовом 
периоде [25]. Для дородового РЛС характерным яв-
ляется появление симптомов в последнем триме-
стре и постепенное их нарастание по мере прогрес-
сирования беременности [26]. При использовании 
эпидуральной анестезии в родах симптоматика 
может проявляться позже, по мере прекращения 
действия анестетика [21]. Наиболее характерными 
признаками РЛС являются боли в области симфиза, 
нарушения статических и динамических функций 
нижних конечностей и таза и локальный отек мяг-
ких тканей. В ряде случаев при расхождении во вре-
мя родов женщины ощущают характерный щелчок 
или хруст в области лона [27]. Боли в области лона 
усиливаются при попытке встать, ходьбе, сгибании 
в тазобедренных суставах. Иногда болевой синдром 
может быть настолько выраженным, что паци-
ентки не могут ходить или стоять [28]. Боли могут 
иррадиировать в поясницу и нижние конечности.  
В положении стоя и при перемене положения 
тела могут ощущаться щелчки в области симфиза. 
У некоторых пациенток наблюдаются дизуриче-
ские расстройства [29, 30]. При клиническом ис-
следовании выявляется локальная болезненность 
в области симфиза, при наличии достаточно ши-
рокого диастаза пальпаторно в области лона опре-
деляется дефект. Дефект в области симфиза можно 
определить и при вагинальном исследовании [8]. 
Патогномоничным признаком РЛС считается воз-
никновение болей при компрессии больших вер-
телов и невозможность активного сгибания в та-
зобедренных суставах в положении лежа [31]. При 
сочетании с моно- или билатеральным разрывом 
крестцово-подвздошных сочленений дополни-
тельно выявляется болезненность при соответ-
ствующей локальной пальпации. Характерными 
для заинтересованности крестцово-подвздошных 
сочленений являются боли в области гребня под-
вздошной кости, болезненность при локальной 
пальпации и давлении и признаки нестабильно-
сти таза при стрессовой наружной ротации [8, 32]. 
При значительных разрывах может наблюдать-
ся отек мягких тканей вульвы [33]. Выраженность 
симптомов часто не коррелирует с шириной диа-
стаза [9]. Симптоматика РЛС в ряде случаев может 
напоминать признаки спинальной компрессии, 
поэтому РЛС, развившиеся на фоне эпидуральной 
анестезии, следует дифференцировать от осложне-
ний данного метода обезболивания. Наиболее на-
дежным методом дифференциальной диагностики  
в этих случаях является КТ [21]. 
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Обычно при РЛС общее состояние пациенток 
не страдает. Однако при сочетании с разрывами 
тазового дна, влагалища или матки может наблю-
даться картина геморрагического шока с после-
дующей выраженной анемией [27]. Значительные 
расхождения могут сочетаться с повреждением 
венозных сплетений таза [20]. При клиническом 
обследовании пациентов симптоматика РЛС соче-
тается с наличием сопутствующих повреждений, 
характерным является образование значительных 
по объему гематом. О разрыве тазового дна может 
свидетельствовать destot-гематома большой поло-
вой губы [20]. Такие пациентки нуждаются в про-
ведении интенсивного обследования с использова-
нием визуализирующих методов, противошоковой 
терапии с гемотрансфузиями [13, 27]. 

Основным методом диагностики РЛС явля-
ется рентгенография таза в прямой проекции, 
при которой определяется диастаз между лонны-
ми костями [1, 34]. Ширина диастаза варьирует  
в широких пределах: минимальная составляет не 
менее 10 мм [25, 35]. В среднем ширина диастаза 
при РЛС составляет 20 мм, однако описаны случаи 
расхождений симфиза до 120 мм, а крестцово-под-
вздошных сочленений до 40 мм [8, 24]. Ширина 
диастаза более 14–20 мм может свидетельствовать 
о наличии сочетанного разрыва крестцово-под-
вздошных сочленений [1, 36]. Для диагностики 
сочетанных крестцово-подвздошных поврежде-
ний и вертикальной нестабильности используется 
рентгенография таза, выполняемая в положении 
пациента стоя на одной ноге (поза фламинго). 
Признаком вертикальной нестабильности является 
наличие вертикального смещения одной из лонных 
костей [1]. 

В последнее время появились сообщения об 
использовании УЗИ для диагностики РЛС. По 
мнению авторов, в точности УЗИ не уступает 
рентгенографии, но имеет ряд существенных пре-
имуществ: отсутствие лучевой нагрузки и возмож-
ность выполнения исследования у беременных 
у кровати больной, легкая воспроизводимость 
[37]. При подозрении на патологию симфиза УЗИ 
включает измерение ширины лонного сочлене-
ния по верхнему краю лонных костей в положении 
лежа, а также определение вертикального смеще-
ния лонных костей по методике Chamberlain. Суть 
этой методики состоит в следующем: пациентка  
в положении лежа сгибает прямую ногу до угла 40° 
в тазобедренном суставе, при этом одноименная 
половина тазового кольца опускается, в этот мо-
мент оценивается смещение лонных костей от-
носительно друг друга. Кроме диастаза, при РЛС 
на УЗИ определяется пониженная эхогенность 
окружающих тканей, нечеткость контуров лонных 
костей, гипоэхогенные очаги с отчетливыми кон-
турами, расположенные в проекции симфиза [10].

Ширина симфиза, измеряемая эхографиче-
ски, несколько больше, чем при рентгенографии. 
Несоответствие рентгенологических и эхографи-
ческих данных обусловлено клиновидной формой 
лонного сочленения, расширяющейся в верхнем 
отделе, а также более широким хрящевым образо-
ванием спереди, чем сзади, и Т-образной формой 
хряща [14]. При ультразвуковом сканировании  
с использованием конвексных датчиков ультра-
звуковые волны проходят параллельно межлон-
ной щели, поэтому ширина между передними 
поверхностями лонных костей измеряется более 
точно [14]. 

КТ и МРТ позволяют получить более деталь-
ную информацию, особенно это касается случаев 
с вовлечением крестцово-подвздошных сочле-
нений [1, 7, 38]. МРТ позволяет не только иденти-
фицировать и измерить ширину диастаза, но  
и оценить состояние окружающих мягких тканей, 
в частности связочного аппарата симфиза и кост-
ного мозга, что бывает необходимым в случае диф-
ференциальной диагностики с воспалительными 
процессами [39]. Иногда для дифференциальной 
диагностики с воспалительными и неопластиче-
скими процессами может потребоваться радио-
изотопное сканирование [1]. 

Описаны случаи сочетания РЛС с повреждени-
ями родовых путей, анальных сфинктеров [20, 40], 
уретры и мочевого пузыря [41], а также тяжелые 
гнойно-некротические процессы, развившиеся на 
фоне РЛС [42]. Одним из последствий РЛС является 
мочевая инконтиненция [14, 43].

С ортопедической точки зрения РЛС относятся 
к повреждениям таза типов А и В по классифика-
ции Tile или APC I–III по классификации Young-
Burgess. При наличии сочетанных расхождений 
крестцово-подвздошных сочленений поврежде-
ния могут классифицироваться как ВI–II по клас-
сификации Tile и APC II–III по классификации 
Young-Burgess [8, 44]. В лечении РЛС следует ис-
пользовать те же принципы, которые использу-
ются в лечении пациентов с травматическими по-
вреждениями [8]. 

По данным литературы, основная масса паци-
енток с до- и послеродовым РЛС лечится консерва-
тивно [8, 9, 15, 22, 45]. Базовыми методами консер-
вативной терапии являются постельный режим, 
анальгетики и ношение тазового бандажа [8, 25, 
32]. Постельный режим рекомендуется с латеропо-
зицией [17, 25, 46], однако, по мнению некоторых 
исследователей, латеропозиция может достав-
лять пациентам дополнительные неудобства [47]. 
Для профилактики тромбоэмболических ослож-
нений ряд авторов на период постельного режи-
ма рекомендуют фракционированные гепарины  
[8, 13]. Кроме анальгетиков, предлагается исполь-
зовать и другие противовоспалительные препара-
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ты [1, 13]. Продолжительность постельного режи-
ма широко варьирует и составляет от 1 до 40 суток  
[8, 33], не коррелируя с шириной диастаза, нали-
чием или отсутствием крестцово-подвздошных 
повреждений. Критерием прекращения постель-
ного режима в основном является способность 
пациентки стоять и ходить с помощью костылей 
или специальных приспособлений. Предлагается 
также использование тракционного воздействия 
в специальных гамаках [48]. Ряд авторов ис-
пользуют инъекции местных анестетиков непо-
средственно в область симфиза [22, 49]. По мне-
нию N. Agar с соавторами, введение анестетиков  
в комбинации с кортикостероидами эффектив-
нее, т.к. последние потенцируют анальгезирую-
щий эффект. Авторы использовали введение 1% 
раствора лидокаина в комбинации с 40 мг ме-
тилпреднизолона непосредственно в хрящевую 
зону симфиза, располагающуюся под связочным 
аппаратом. Противопоказания к методу не от-
личаются от общих противопоказаний к местной 
анестезии и местным анестетикам. Авторы ис-
пользовали локальную инфильтрацию при стой-
ком болевом синдроме и отсутствии эффекта от 
приема анальгетиков и сообщают об уменьшении 
интенсивности болевого синдрома, более быстром 
восстановлении двигательной активности, однако 
сравнительных исследований по данному методу 
не проводилось [49]. Ряд исследователей предлага-
ют использовать чрескожную электронейростиму-
ляцию рецепторов лонного сочленения [29, 30, 49]. 
Процедура проводилась дважды в неделю в тече-
ние 4 нед. В качестве оценочных критериев были 
выбраны десятибалльная ВАШ оценки боли, где 
0 обозначал отсутствие боли, 10 — болевые ощу-
щения наиболее интенсивные из переносимых,  
а также время, затраченное на преодоление дис-
танции в 5 м. Болевые ощущения оценивались до 
и после каждой процедуры, время, затраченное 
на ходьбу — ежедневно. По данным авторов, при 
использовании чрескожной нейростимуляции 
отмечено статистически значимое уменьшение 
интенсивности болевых ощущений (р = 0,015),  
а также сокращение времени, затраченного на 
преодоление пятиметровой дистанции (р<0,05) по 
сравнению с контрольной группой [29]. Однако не-
обходимо отметить, что как основная, так и кон-
трольная группы исследования включали лишь по 
одной пациентке. Среди прочих адъювантных ме-
тодов консервативного лечения РЛС упоминаются 
массаж, криотерапия и тепловые процедуры [50]. 

Одним из ключевых методов консервативного 
лечения РЛС считается физическая терапия (ки-
незотерапия, лечебная гимнастика, дозированная 
нагрузка и тренировка ходьбы) [28, 30, 48, 51, 52]. 
Начало сеансов физической терапии варьирует от 
2-го до 14-го дня после родов [51, 53]. В большин-

стве исследований физиотерапия предлагается  
в качестве обучения ходьбе, мобилизации под на-
блюдением методистов, тренировки ключевой 
мускулатуры, хотя конкретная программа детали-
зирована лишь в немногих источниках. Более того, 
по данным обзора М.А. Urraca-Gesto с соавторами, 
представленные программы настолько отличались 
друг от друга, что трудно было найти двух женщин, 
получавших одинаковую терапию [25]. 

Лечебная гимнастика направлена на укре-
пление мышц передней брюшной стенки, та-
зового дна и бедер и восстановление их тонуса,  
в значительной мере утраченного при беремен-
ности [48]. В основном используются модифици-
рованные комплексы упражнений, разработан-
ные для лечения дисфункции симфиза во время 
беременности [46, 48, 54]. J.H. Shim с соавторами 
использовали комплекс упражнений, складыва-
ющийся из трех этапов: стабилизации и повыше-
ния тонуса мускулатуры, активизации пациентки  
в пределах кровати и тренировки ходьбы. 
Лечебная физкультура начиналась с гимнасти-
ки передней брюшной стенки, мышц поясницы  
и промежности, аддукторов бедра, выполняемой 
в положении лежа. Использовались упражнения 
со статическим напряжением мышц соответству-
ющих анатомических областей. По мере стихания 
болевого синдрома добавлялись динамические 
упражнения: повороты и присаживания в кровати. 
При восстановлении способности к поддержке вер-
тикального положения тела добавлялись упраж-
нения, связанные с подъемом со стула и ходьбой  
с помощью ходунков. Упражнения последнего эта-
па выполнялись в тазовом бандаже [48]. 

E.R. Howell с соавторами рекомендуют гимна-
стику для мышц тазового дна (сокращение мышц 
промежности), статические нагрузочные упраж-
нения в виде позиционирования с опорой на локти  
и носки из положения на животе и на локти и 
внешний край стопы из положения на боку. Среди 
других видов кинезотерапии разными авторами 
упоминаются упражнения с мячом или подушкой, 
зажатой между коленями, повороты и наклоны  
в положении сидя, упражнения, направленные на 
растяжку портняжной мышцы, сгибателей бедра  
и голени [46]. 

Авторы, пропагандирующие лечебную гимна-
стику, утверждают, что укрепляющие и стабилизи-
рующие программы усиливают глубокую мускула-
туру (поперечный мышцы живота и поясничные 
многораздельные мышцы), способствуют опти-
мизации динамической стабильности и функции 
позвоночника и генерируют развитие мышечного 
кольца, стабилизирующего таз путем нейромуску-
лярного механизма [46, 48]. В пользу этой теории 
имеется ряд анатомо-физиологических иссле-
дований. В частности, по данным С.А. Richardson 
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с соавторами, укрепление поперечной мышцы 
живота уменьшает растяжимость крестцово-под-
вздошных сочленений и ассоциированную с ней 
симптоматику [55]. 

После консервативной терапии ширина лон-
ного диастаза прогрессивно уменьшается, однако 
временные рамки сокращения лонного диастаза 
значительно варьируют и составляют от 10 суток 
до 6 нед. [17, 35, 51, 56, 57]. Болевой синдром сохра-
няется от 3 дней до 6 нед. [8, 32, 33, 48]. Контрольная 
рентгенография через 6–10 нед. позволяет оце-
нить аппроксимацию лонных костей и является 
одним из критериев оценки эффективности кон-
сервативной терапии [33]. Продолжительность 
стационарного лечения при консервативной те-
рапии варьирует от 1 до 15 суток [8, 13, 32, 33, 48]. 
Продолжительность болевого синдрома и дли-
тельность стационарного лечения не коррелирует  
с шириной диастаза, наличием или отсутствием 
вовлеченности крестцово-подвздошных сочле-
нений. Сроки полного восстановления функции 
варьируют от 3 нед. до 6 мес. [17, 35, 45, 51, 56].  
В отдаленном периоде (через год и более) может 
сохраняться диастаз симфиза до 2,0–2,4 см, не вы-
зывающий клинических проявлений [17, 32]. 

В настоящее время отсутствуют исследования, 
сравнивающие результаты базовой консерватив-
ной терапии (тазовый бандаж, анальгетики, по-
стельный режим) с лечебной программой, при 
которой дополнительно использовались физи-
ческие методы (лечебная физкультура и посте-
пенная мобилизация). Однако, по данным обзора  
М.А. Urraca-Gesto с соавторами, у женщин, полу-
чавших дополнительную физиотерапию (прогрес-
сивную мобилизацию, упражнения, направленные 
на укрепление мышц, растяжку или стабилиза-
цию таз), в большинстве случаев полный регресс 
симптоматики РЛС наступал в течение 3 мес. или 
ранее. У женщин, получавших базовую консерва-
тивную терапию (тазовый бандаж и постельный 
режим с латеропозицией), в большинстве случаев 
полный регресс симптоматики наступал в тече-
ние 6 мес. Женщины, у которых наблюдалась пер-
систенция симптоматики в отдаленном периоде, 
не получали дополнительной стабилизирующей 
и укрепляющей физиотерапии, или программа 
физиотерапии не была детализирована. Авторы 
приходят к заключению о том, что использование 
физиотерапевтических программ, включающих 
прогрессивную мобилизацию, растяжку, укрепля-
ющие и стабилизирующие упражнения может быть 
полезным при отсутствии эффекта от базовых кон-
сервативных мероприятий — постельного режима  
с латеропозицией и тазового бандажа [25].

Однако консервативная терапия не всегда при-
водит к полному выздоровлению. Среди остаточ-
ных явлений называют боли в области симфиза 

при ходьбе и подъеме по лестнице, боли при по-
ловом акте, периодические щелчки в области сим-
физа [17, 31]. По данным J.J. Yoo с соавторами, из 11 
пациенток с послеродовым РЛС у 3 через 2–6 мес. 
сохранялся диастаз до 40 мм, у 2 из них — боли  
в области симфиза [17]. В исследовании M.W. Scriven 
с соавторами из 9 женщин с послеродовым РЛС  
в отдаленном периоде (в среднем через 37 мес.)  
у 4 женщин сохранялись боли в области симфиза, 
у 2 — боли в пояснице, у 2 — нарушения при ходь-
бе [58]. P. Rommens с соавторами описывают 3 па-
циенток с РЛС шириной от 15 до 40 мм, у которых 
после 3 мес. консервативной терапии также сохра-
нялись стойкие боли в области лона и выраженные 
нарушения при ходьбе [59].

Показания и сроки оперативного лечения РЛС  
в настоящее время четко не определены. По дан-
ным разных авторов, оперативное лечение показа-
но при ширине диастаза более 30–50 мм, наличии 
разрывов крестцово-подвздошных сочленений, 
открытых повреждений, отсутствии эффекта от 
консервативное терапии, наличии урологических 
расстройств [15, 16, 25, 32, 59]. Одним из показаний 
являются высокие функциональные требования 
пациентки и необходимость (в силу определенной 
профессии) быстрого восстановления двигатель-
ной активности [25].

Наиболее часто оперативная фиксация лонного 
сочленения выполняется при широких диастазах  
в  сочетании с разрывами крестцово-подвздошных 
сочленений. Критическими показателями шири-
ны диастаза являются 30–50 мм, хотя описаны слу-
чаи успешной консервативной терапии диастазов 
шириной от 50 до 95 мм, в том числе и при соче-
тании с разрывом крестцово-подвздошного сочле-
нения [51, 56, 60]. Однако, по мнению других иссле-
дователей, при консервативном лечении широких 
диастазов в течение продолжительного времени  
(более 6 мес.) сохраняется болевой синдром, оста-
точный диастаз лонного сочленения превыша-
ет 20 мм, что увеличивает риск склероза симфи-
за и функциональных нарушений [15, 28, 57, 61].  
По мнению D. Pennig с соавторами, диастаз менее 
25 мм при наличии вертикальной нестабильности 
также является показанием к оперативной фикса-
ции [38]. 

Сроки оперативного лечения при широких диа-
стазах также не определены. По разным источни-
кам, они составляют от 1 до 14 суток [24, 43]. Ряд 
авторов при диастазах более 30–40 мм предлага-
ют выполнять оперативную фиксацию как можно 
скорее — раннее оперативное вмешательство, по 
их мнению, ускоряет функциональную активность 
пациенток [24, 31, 52]. Частота оперативных вме-
шательств при РЛС остается неясной, т.к. исследо-
вания, непосредственно посвященные этой про-
блеме, отсутствуют. В работе J.J. Yoo с соавторами 
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из 11 наблюдаемых до сих пор пациенток с РЛС 
оперативное лечение потребовалось двум (18,2%). 
У обеих пациенток ширина диастаза превышала 
40 мм [17].  исследовании N.B. Mulchandani с соав-
торами приводится литературная справка, в кото-
рой с учетом авторского наблюдения приведены 
12 случаев РЛС из разных литературных источни-
ков за 1995–2015 гг. Девять пациенток лечились 
консервативно, 3 (25,0%) выполнена оперативная 
фиксация симфиза. Ширина диастаза у получав-
ших консервативную терапию составляла от 1,1 до 
5,5 см, у оперированных — от 5 до 8 см [32]. 

Следующим по частоте показанием к оператив-
ной репозиции и фиксации является отсутствие 
эффекта от консервативной терапии. Сроки про-
водимой консервативной терапии значительно 
разнятся и варьируют от 1 недели до 3 лет [25, 57], 
однако большинство исследователей рекоменду-
ют ограничить продолжительность неэффектив-
ной консервативной терапии 4–6 нед. [28, 57, 59].  
Ряд авторов настаивают на ранней оператив-
ной фиксации, указывая на пролонгацию болей 
и функциональных ограничений при задержке   
операции [57, 61]. По другим данным, хирурги-
ческое лечение может быть показано при перси-
стенции симптоматики в течение длительного 
периода (более 36 мес.) [25]. F.D. Kharrazi с со-
авторами выполнили оперативную фиксацию 
двум пациенткам с персистирующими болями  
в задних отделах таза через 2 года после РЛС [61].  
R.E.S. Pires с соавторами представили пациентку, 
оперированную через неделю после родов в связи 
с персистирующим упорным болевым синдромом 
и отсутствием сужения диастаза на рентгенограм-
мах [20]. Необходимо отметить, что в большинстве 
случаев у пациенток, оперированных в отдален-
ном периоде в связи с персистирующим болевым 
синдромом или нестабильностью лонного сочле-
нения, изначальная ширина диастаза была более 
40 мм, однако имеются наблюдения диастазов ши-
риной до 15 мм, потребовавших оперативной фик-
сации в связи с неэффективным консервативным 
лечением [59]. 

При открытых повреждениях и сочетании  
с повреждениями окружающих органов (уретры, 
влагалища), а также при наличии объемных ге-
матом в области симфиза оперативная фиксация 
лона предшествует восстановлению поврежден-
ных структур или выполняется одномоментно  
[27, 41, 62].

Наиболее распространенным способом опера-
тивной фиксации симфиза является внутренний 
остеосинтез с использованием пластин и винтов. 
Большинство авторов предпочитают доступ по 
Пфанненштилю [20, 24, 63]. Я.Г. Гудушаури с со-
авторами указывают на необходимость частич-
ной или полной резекции хряща, соединяющего 

лонные кости. Сохранение поврежденного соеди-
нительного хряща замедляет сращение, может 
являться причиной вторичного смещения костей 
и фактором несостоятельности металлоостео-
синтеза, деформации или перелома пластин [14]. 
После репозиции лонное сочленение фиксируют 
верхней пластиной на 4–6 винтах. S.K. Tripathri  
с соавторами предлагают дополнять фиксацию 
серкляжным швом [50]. У пациентов с тяжелой не-
стабильностью или ожирением возможно сочета-
ние передней и верхней пластины [20]. По мнению 
Z. Hou с соавторами, фиксация двумя ортогональ-
ными пластинами повышает жесткость конструк-
ции и способствует более раннему восстановле-
нию нормальной ходьбы [47]. По данным других 
авторов, использование ортогональных пластин 
сопряжено со значительной хирургической трав-
мой [64]. Сопутствующее расхождение крестцово-
подвздошных сочленений фиксируют канюлиро-
ванными винтами [14, 34]. 

Сторонники хирургического лечения РЛС ут-
верждают, что результатом оперативной фикса-
ции является более быстрое разрешение болевого 
синдрома, восстановление нормальной активнос
ти и возможности ухода за ребенком [8, 59, 61]. 
Согласно литературным данным, полный регресс 
болевого синдрома после операции происходит  
в сроки от 3 нед. до 6 мес. [24, 31], сроки стацио-
нарного лечения составляют от 4 суток до 4 нед. 
[24, 31, 50, 52], ходьба с частичной нагрузкой на 
ноги — через 5–14 дней [50, 62], полная нагрузка на 
ноги, бег, прыжки, возможность занятия спортом 
восстанавливались через 6 мес. [31]. Нагноение 
раны развилось у одной пациентки с сочетанными 
влагалищными повреждениями [27]. По данным 
ретроспективного исследования S. Najibi с соавто-
рами, из 10 оперированных пациенток в отдален-
ном периоде (в среднем через 29 мес.) отличные 
и хорошие результаты наблюдались у 7, удовлет-
ворительные и неудовлетворительные — у 3. Все 
неудачные результаты были у пациенток, опери-
рованных после неэффективной консервативной 
терапии в срок от 2 нед. до 6 мес. [6]. 

В 2017 г. S.P. Nayak с соавторами опубликова-
ли рандомизированное контролируемое исследо-
вание, посвященное сравнению эффективности 
оперативного и консервативного лечения РЛС.  
В основной и контрольной группах было по 8 па-
циенток с РЛС шириной более 50 мм. В основной 
группе выполнялись репозиция и внутренняя 
фиксация симфиза пластинами, в контрольной —  
стандартная консервативная терапия. Болевые 
ощущения оценивались по 100-балльной ВАШ, 
функциональные результаты — по шкале EQ-5D. 
Оценка результатов проводилась при обраще-
нии, а также через 3, 6 нед., 3 и 6 мес. после родов.  
По данным авторов, средняя оценка по ВАШ  
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в первые сутки в группах исследования не различа-
лась и составила 90±5,7 в основной и 90±4,5 в кон-
трольной группах (р = 1,0). Оценка по шкале EQ-5D  
в первые сутки также не выявила значимых разли-
чий: 14,5 и 14,1 (р = 0,3). Однако через исследуемые 
промежутки времени в основной группе оценка 
по ВАШ составила соответственно 66,4; 40,4; 3,4  
и 1,1 балла, в контрольной группе — 79,0; 56,6; 45,7 
и 26,0 баллов (р от 0,002 до <0,001). Оценка функ-
циональных результатов по шкале EQ-5D в ос-
новной группе составила 10,6; 8,3; 6,4 и 5,3 балла,  
в контрольной — 12,6; 10,0; 7,8, и 6,6 баллов (р от 
0,01 до 0,002). Полученные данные свидетельству-
ют о бóльшей эффективности оперативной фик-
сации в плане более быстрого стихания болей, 
улучшения общего состояния и восстановления 
двигательной активности. Однако исследование 
ограничено небольшим количеством включенных 
пациентов, отсутствием подробной информации  
о проводимой консервативной терапии и корот-
ким периодом наблюдения [63]. 

Ряд авторов предпочитают наружную фикса-
цию [38, 52, 65]. По мнению J. Chang с соавтора-
ми, наружная фиксация показана при сочетании 
РЛС с открытыми повреждениями родовых путей.  
Она позволяет избежать инфекционных осложне-
ний — нагноений послеоперационных ран и остео-
миелита [65]. J.M. Zhou с соавторами при РЛС типа  
АВС 1 рекомендуют консервативную терапию, 
типа АВС 2 — наружную, типа АВС 3 — внутрен-
нюю фиксацию передней и задней пластинами 
[66]. Наружные фиксирующие устройства удаляют 
через 7–8 нед. [38]. По мнению K. Ма с соавтора-
ми, использование наружной фиксации позволяет 
избежать таких недостатков погружного остеосин-
теза, как инфекции операционного поля, проре-
зывание винтов, перелом пластин, травмы мягких 
тканей в зоне расположения внутренних половых 
органов [64]. По данным других авторов, частота 
инфекционных осложнений выше при использо-
вании наружной фиксации, а надежность — при 
внутренней [40, 67]. Большинство исследователей 
сходятся во мнении, что вопрос использования 
наружной или внутренней фиксации решается со-
гласно предпочтению автора. Отдаленные резуль-
таты использования этих методов значительно не 
отличаются [8, 24, 38]. 

Показания к удалению имплантатов после вну-
тренней фиксации до настоящего времени четко 
не определены. Большинство авторов склоняются 
к отсутствию необходимости обязательного уда-
ления имплантатов [8, 20, 68]. Решение об удале-
нии имплантатов принимается индивидуально  
с учетом присутствующей симптоматики [59, 68]. 
Среди показаний к удалению называют переломы 
металлоконструкции, миграцию винтов, наличие 
болей и неудобств при сексуальной активности 

[20, 24]. По данным обзора R. Raman с соавторами, 
из 10 представленных наблюдений оперативной 
фиксации послеродовых РЛС с помощью пластин 
боли в области симфиза имели место в 2 случаях, 
удаление металлоконструкций выполнено у 3 па-
циенток через 6 мес. после операции [68]. Наличие 
пластины, фиксирующей симфиз, не является про-
тивопоказанием для последующей беременности 
и родов. Однако в ряде случаев (в основном при 
наличии показаний к оперативному родоразреше-
нию) она может быть помехой в ходе операции. Ряд 
авторов, с учетом последующих беременностей, 
рекомендуют удалять пластины через год пос
ле их установки [12, 47]. По мнению E. Karantanis  
с соавторами, удалять имплантат необходимо 
лишь при планировании вагинальных родов, пе-
ред оперативными родами удаление металлокон-
струкций не показано [40]. 

После консервативного лечения РЛС частота его 
рецидивов при последующих родах оценивается  
в 50–85% [1, 7, 19, 51]. Симптомы расхождения час
то развиваются не только после родов, но и на про-
тяжении последующих беременностей [8]. Однако 
наличие в анамнезе РЛС не является абсолютным 
противопоказанием к родам через естественные 
родовые пути, хотя риск кесарева сечения значи-
тельно возрастает [40]. Большинство авторов реко-
мендуют решать вопрос индивидуально с учетом 
состояния женщины, плода, а также с учетом ба-
ланса между высокой вероятностью рецидива РЛС 
и возможностью осложнений оперативных родов 
[8, 19, 51]. После внутренней фиксации большин-
ство авторов рекомендуют оперативные роды [27, 
40, 67].

Таким образом, расхождение лонного сочле-
нения является специфическим осложнением 
беременности и родов, связанным с физиологи-
ческими изменениями сочленений таза, которые 
происходят под влиянием гормональных сдвигов 
при беременности. Патогенез его до настоящего 
времени недостаточно изучен, среди ключевых 
факторов риска называют факторы, способствую-
щие чрезмерной релаксации лонного сочленения 
и траматичности второго периода родов (много-
плодные и повторные роды, наличие РЛС при пре-
дыдущих беременностях и родах). 

Основным методом лечения РЛС остается 
консервативный метод, базовыми принципами 
которого являются постельный режим с преиму-
щественной латеропозицией, анальгетики и ис-
пользование тазового бандажа.  Показания и сро-
ки оперативного лечения до настоящего времени 
четко не определены. Частота рецидивов РЛС пос
ле консервативной терапии достигает 50–85%,  
в связи с чем встает проблема ведения последую-
щих беременностей и родов. Однозначных решений 
этой проблемы нет, большинство исследователей  
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после предшествующего консервативного лечения 
РЛС рекомендуют решать вопрос индивидуаль-
но с учетом состояния женщины, плода, а также 
с учетом баланса между высокой вероятностью 
рецидива РЛС и возможностью осложнений опе-
ративных родов. После оперативного лечения РЛС 
большинство авторов склоняются к последующим 
оперативным родам.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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Датой основания казанской школы травмато-
логов-ортопедов принято считать 1918 г., когда 
профессором М.О. Фридландом был организо-
ван протезно-ортопедический лазарет, а затем 
в Казанском ГИДУВ — кафедра травматологии  
и ортопедии. 

Однако исторические корни специальности  
в этом огромном регионе России, от Казани и 
до Сибири, лежат гораздо глубже. Уже с середи-
ны XIX века в Казанском университете прово-
дилось обучение студентов хирургической науке 
и лечению переломов. Первый опыт анестезио
логического пособия, внедрение антисептики, 
совершенствование десмургии и лечение огне-
стрельных ран лежало в основе любой хирургиче-
ской специальности. 

Формирование казанской медицинской шко- 
лы началось с основания 5 (17) ноября 1804 г. 
Императорского университета — одного из трех 
старейших классических университетов России. 
Согласно Уставу, в его состав вошли 4 факультета: 
нравственных и политических наук, словесных 

наук, физических и математических наук, вра-
чебных наук. 

Отделение врачебных наук (медицинский фа-
культет) Казанского университета было открыто  
2 мая (15 мая) 1814 г., через 10 лет после образо-
вания Университета. Изначально по Уставу в его 
составе было организовано 6 кафедр, в том числе  
и хирургии. В том же 1814 г. по инициативе первого 
профессора-терапевта Ф.Х. Эрдмана было принято 
решение об организации клиники Университета 
для обучения студентов-медиков непосредствен-
но у постели больного. Клиника должна была сос
тоять из трех отделений: терапевтического, хирур-
гического, повивального.

Со времени своего основания до открытия уни-
верситета в Томске (1888) медицинский факультет 
Казанского университета был единственным выс-
шим медицинским учебным заведением на всей 
территории востока страны (бассейны рек Волги 
и Камы; Урал, Сибирь, Дальний Восток, Кавказ, 
Средняя Азия), что упрочило за Казанью славу од-
ного из крупнейших центров медицинской мысли.
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Во времена работы декана 
факультета профессора Карла 
Федоровича  Фукса зарожда-
ется база для преподавания 
хирургической специальности. 
В связи с началом чтения лек-
ций по хирургии в 1822 г. док-
тором медицины Л.Л. Фогелем 
можно однозначно сказать, 
что основоположниками это-
го направления медицины  
в Казани стали представители 

самой передовой на то время немецкой школы 
врачевания. 

В последующие годы, когда ректором 
Казанского университета был выдающийся уче-
ный Н.И. Лобачевский (1827–1846), было пос
троено здание университетской клиники, рассчи-
танной на 60 коек, из которых 24 хирургического 
профиля. 

В 1860–1890-х гг., справедливо называемых 
историками «золотым веком» русской культуры 
и науки, в Казани сформировались научно-меди-
цинские школы общероссийского и европейского 
значения. Согласно уставу Университета 1863 г., 
на медицинском факультете предусматривалось 
наличие трех хирургических кафедр: теоретиче-
ской, факультетской и госпитальной хирургии. 
По уставу 1884 г. к ним прибавилась кафедра опе-
ративной хирургии с топографической анатоми-
ей. Подобная система была создана для этапной 
подготовки студентов-медиков к хирургической 
деятельности. 

Первые уроки лечения травм и уродств в Ка
занском университете в рамках лекционного 
материала были представлены в 1848 г. профес-
сором А.Н. Бекетовым студентам кафедры гос
питальной хирургии. Он скептически относился  
к начавшей внедряться в практику антисептике, 
что сужало рамки оперативных вмешательств, да 
и клиника не имела тогда операционной, в связи 
с чем количество гнойно-септических осложнений 
было чрезвычайно велико.

Значимым событием явилась Русско-турецкая 
война 1877–1878 гг. В своей работе «Военно-
врачебное дело и частная помощь на театре вой
ны в Болгарии и в тылу действующей армии»  
Н.И. Пирогов писал: «…из профессоров-хирургов, 
отличившихся своей деятельностью в эту войну 
на общую пользу, должно признать профессора 
Левшина и доцента Студенского (оба сотрудники 
Казанского университета), трудившихся с самого 
начала войны». Именно им принадлежит важный 
этап становления травматолого-ортопедической  
науки в Казани. 

В 1874 г. в качестве заве-
дующего кафедрой теорети-
ческой хирургии начал свою 
карьеру в Казани выдаю-
щийся отечественный хирург  
Лев Львович Левшин. С 1879 г. 
он возглавлял кафедру госпи-
тальной хирургии Казанского 
университета и состоял кон- 
сультантом-хирургом Казан
ского военного госпиталя.  
Им были организованы при-
емное отделение, операцион-

ная, перевязочная, введена антисептика, пропаган-
дируемая Д. Листером. При нем резко уменьшилось 
число гнойных осложнений. Убежденный сторон-
ник консервативных методов лечения, особенно  
в тех случаях, где ставился вопрос об ампутации, 
Лев Львович писал: «Ампутация — это укор меди-
цине. Медицина должна не отнимать, а сохранять 
органы. Я верю, что в победоносном шествии хи-
рургии наступит момент, когда врачи будут в сос-
тоянии обходиться без этой операции».

Будучи военным хирургом по образованию, 
профессор Л.Л. Левшин постоянное внимание уде-
лял вопросам военно-полевой хирургии. Он разра-
ботал идеи Н.И. Пирогова в области иммобилиза-
ции конечностей с огнестрельными переломами. 
Отдавая все преимущества гипсовой повязке, он 
предложил серию шин из наиболее доступных 
материалов для применения их в полевых усло-
виях. Среди этих шин — плетенка из прутьев, со-
ломенные ковры, полоски из луженой жести, раз-
личные деревянные шины. Л.Л. Левшин изготовил  
и предложил для снабжение армии 8 видов раз-
борных и складных транспортных шин, внес цен-
ные предложения по вопросам оказания помощи 
пострадавшим на поле боя воинам. Логично, что, 
согласно новому уставу Университета (1884), ка-
федра теоретической хирургии получила название 
«кафедра хирургической патологии с десмургиею 
и учением о вывихах и переломах».

Первостепенное значение в хирургии Л.Л. Лев
шин придавал асептике и антисептике. Отсутствие 
в то время автоклавов для стерилизации перевя-
зочных материалов привело его к изобретению 
«нового самовара-обеспложивателя». Аппарат 
предназначен для обеспложивания перевязочно-
го материала непосредственно перед операцией. 
Стерилизация в этом самоваре производилась 
текучим паром. Он разработал способы дезин-
фекции рук хирурга и хирургического инструмен-
тария. Свои работы по обеспложиванию хирург 
обобщил в замечательном труде под названием 
«О применении в хирургии различных спосо-

Л.Л. Левшин
К.Ф. Фукс
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бов и средств для обеззараживания». Он написал  
в Казани руководство для студентов «Основы хи-
рургии» (1880), переиздававшееся затем в 1885  
и 1896 г., «Руководство по частной и неотложной 
хирургии», много замечательных работ по вопро-
сам военно-полевой хирургии. Под его редакцией 
вышел ряд крупных переводных сочинений. 

В 1893 г. профессор Л.Л. Левшин возглавил ка-
федру госпитальной хирургии Московского уни-
верситета. В 1898 г. по его инициативе и при лич-
ном участии в Москве был организован первый  
в России специальный институт для лечения рако-
вых заболеваний, директором которого он оставал-
ся до конца жизни (ныне — Московский научно- 
исследовательский онкологический институт им. 
П.А. Герцена). По сути, Л.Л. Левшина можно на-
звать первым онкологом и одним из пионеров 
антисептики в России. 

Николай Иванович Студен
ский в 1874–1876 гг. в каче-
стве приват-доцента кафедры 
хирургии Казанского универ-
ситета ввел курс лекций по 
десмургии при повреждениях 
костей и суставов. К этому пе-
риоду относится первое изда-
ние его книги «Хирургические 
повязки». По окончании 
войн на Балканах в 1878 г.  
Н.И. Студенский вернулся  
в Казань, и с этого времени 

вся его научно-педагогическая и практическая 
деятельность связаны с работой на кафедрах и  
в хирургических клиниках Императорского уни-
верситета. В 1886 г. Н.И. Студенский стал директо-
ром клиники и с 1887 г. — заведующим кафедрой 
госпитальной хирургии Казанского университета. 
Он первым в Казани начал вводить местную анес
тезию, пользуясь кокаином «кенедолом», и анти-
септику при хирургических операциях, явившую-

ся предтечей учения о первичной хирургической 
обработке ран и открытых переломов. В 1890-х гг. 
Н.И. Студенский и В.М. Бехтерев впервые в Казани 
выполнили операции на головном мозге.

В этот период Н.И. Студенским были изданы ра-
боты, посвященные патогенезу, клинике, диагно-
стике, лечению и профилактике ряда заболеваний 
и повреждений опорно-двигательного аппарата. 
Среди них: «Оценка способов лечения перело-
мов бедра» (1875), «Огнестрельные повреждения 
костей и суставов» (1881), «Сравнительное досто-
инство антисептических веществ, наиболее упо-
требительных в хирургии» (1880), «Хирургические 
повязки» (1881), «Фунгозное воспаление позвоноч-
ника» (1880); «Изменения артерий стопы и голени 
при старческой гангрене» (1882), «Двусторонняя 
резекция тазобедренных суставов» (1885), «Курс 
оперативной хирургии» (1888), «Наследственное 
предрасположение к переломам» (1886). 

Знаменательным в 
истории специально-
сти стал 1885 г., когда  
в Петербурге был из-
дан «Курс ортопедии,  
читанный студентам-
медикам III курса импе-
раторского Казанского 
университета доцен-
том Н. Студенским» —  
первое в России отече-
ственное учебное руко-
водство по ортопедии. 
В этом труде им были 
изложены вопросы, ка-
сающиеся проблем диа-
гностики, профилакти-

ки и лечения кривошеи, сколиоза, туберкулезного  
и рахитического поражения позвоночника, спон-
дилолистеза, деформаций стопы и голени, контрак-
тур суставов. 

Н.И. Студенский

Казанский университет (конец XIX — начало ХХ в.)
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В эти годы в одной из 
казанских больниц учится 
проведению операций у про-
фессора Н.И. Студенского бу-
дущий светило российской 
хирургии Василий Иванович 
Разумовский. В 1884 г. в воз-
расте 27 лет он успешно за-
щищает докторскую диссер-
тацию на тему «К вопросу об 
атрофических процессах в ко-
стях после перерезки нервов». 
В.И. Разумовский одним из 

первых в России систематически занимался раз-
работкой проблем практической нейрохирургии. 
Выполненные им первые вмешательства на орга-
нах грудной полости считались в те годы невоз-
можными. Его перу принадлежит около 200 на-
учных трудов, посвященных различным вопросам 
хирургии. Среди публикаций следует выделить 
описание новой операции «Остеопластическое вы-
лущение стопы как операция, заменяющая у детей 
остеопластическую ампутацию голени» (1889). 25 
марта 1897 г. он же произвел первую в мире успеш-
ную операцию по поводу острого гнойного медиа-
стинита у ребенка с огнестрельным ранением.

Профессор В.И. Разумовский считается ос-
нователем казанской хирургической школы. Из 
числа его помощников вышло 16 профессоров, 
которые стали самостоятельно руководить хирур-
гическими кафедрами в российских университе-
тах. В 1905 г. он стал первым выборным деканом 
медицинского факультета Казанского универси-
тета. Благодаря его настойчивости в том же году 
на медицинский факультет Казанского универси-
тета были приняты первые женщины.

Осенью 1903 г. на одном 
из заседаний медицинский 
факультет Казанского уни-
верситета рассмотрел за-
явление А.В. Вишневского  
с просьбой разрешить защи-
ту подготовленной им дис-
сертации по теме «К вопросу 
о периферической иннерва-
ции прямой кишки». Защита 
состоялась 2 ноября 1903 г. В 
исследовании были представ-
лены результаты таких разно-
образных и сложных опера-
ций, как экстирпация прямой 

кишки, кишечная пластика пищевода, ампутация 
грудной железы по поводу рака, вмешательства на 
грудной клетке и легких. Причем, госпитальная  
летальность составила 2,6%, а послеоперацион-
ная — 2,9%. Этот успех был достигнут при про-
ведении оперативных вмешательств под мест-

ной анестезией. Наркоз был использован лишь  
в 6 случаях из 360.

С 1923 по 1934 г. профессором А.В. Вишневским 
было опубликовано около 40 научных трудов,  
в том числе классическая монография «Местное 
обезболивание по методу ползучего инфиль-
трата». Вторая фундаментальная монография 
«Новокаиновая блокада и масляно-бальзамические 
антисептики как особый вид патогенетической 
терапии» посвящена учению о нервной трофике  
и его практическому применению. В конце 1934 г.  
А.В. Вишневский переехал в Москву. Преемник 
А.В. Вишневского, В.Л. Боголюбов наряду с дру-
гими вопросами хирургии предложил свободную 
костную пластику при ампутациях для закрытия 
культи. 

Отправной точкой формирования травмато-
лого-ортопедической службы в Казани счита-
ется ноябрь 1918 г., когда М.О. Фридланд создал  
хирургическо-ортопедический лазарет на 40 коек 
с протезной мастерской для оказания помощи ин-
валидам. Это было первое специализированное 
медицинское учреждение по лечению заболева-
ний и повреждений опорно-двигательной системы  
в городе. 

Михаил Осипович Фрид
ланд — выпускник медицин
ского факультета Император
ского Казанского университета. 
В 1911 г. проходил стажиров-
ку в ведущих хирургических 
клиниках Европы, где изучал 
основы хирургии и ортопедии. 
Участник Первой мировой 
войны, вернувшись в Казань, 
он продолжил хирургическую 
деятельность в университет-
ской клинике по оказанию по-

мощи раненым в боевых действиях.
На базе специализированного лазарета Михаил 

Осипович организовал курсы повышения квалифи-
кации военных хирургов, вошедшие в числе первых 
6 клиник в созданный по приказу Наркомздрава 
РСФСР в 1920 г. Казанский клинический инсти-
тут им. В.И. Ленина (с 1923 г. — Государственный 
институт для усовершенствования врачей им.  
В.И. Ленина), став первым заведующим кафедрой.  
Были созданы условия для ведения научных иссле-
дований и оказания квалифицированной помощи 
взрослому и детскому населению.

С 1937 по 1953 г. профессор М.О. Фридланд — 
заведующий кафедрой травматологии и ортопе-
дии Центрального института усовершенствова-
ния врачей (Москва). В 1940 г. он — организатор  
и первый директор института протезирования 
и протезостроения Министерства соцобеспече-

М.О. Фридланд

В.И. Разумовский

А.В. Вишневский
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ния РСФСР. Профессор М.О. Фридланд разрабо-
тал оригинальные методы артродеза плечевого 
и голеностопного суставов, операции по поводу 
привычного вывиха надколенника и плеча, ме-
тод спирт-новокаиновой блокады при различных 
заболеваниях и травмах опорно-двигательного 
аппарата, метод искусственной декальцинации 
костей при лечении хронического остеомиели-
та. Он разработал подометрический метод иссле-
дования упругих колебаний свода стопы и зало-
жил теоретические основы построения протезов. 
Ему принадлежит фундаментальное руководство 
«Ортопедия», выдержавшее 5 изданий. 

В 1935 г. клиника ортопедии и травматоло-
гии Казанского ГИДУВ была реорганизована  
в Татарский институт ортопедии и травматологии 
Наркомздрава ТАССР, который становится клини-
ческой базой кафедры травматологии и ортопедии 
ГИДУВ и профессорского курса медицинского ин-
ститута. На вновь организованный институт орто-
педии и травматологии были возложены задачи  
«всестороннего изучения вопросов предупреж-
дения и лечения врожденных и приобретенных 
страданий костно-мышечной системы, борьбы  
с физическим калечеством во всех видах, органи-
зации борьбы с костно-суставным туберкулезом, 
последствиями полиомиелита, с бытовым и сель-
скохозяйственным травматизмом, подготовки ка-
дров травматологов-ортопедов». Руководителем 
вновь образованного учреждения в 1935–1936 гг. 
был профессор М.О. Фридланд, с 1937 г. — профес-
сор Л.И. Шулутко. 

В период Великой Отечественной войны Лазарь 
Ильич Шулутко руководил кафедрой и клиникой 
травматологии и ортопедии, располагавшимися 
на базе госпиталя для лечения раненых с пора-
жением опорно-двигательного аппарата (№1668), 
реорганизованного в 1943 г. в областную боль-
ницу восстановительной хирургии на 300 коек.  
В 1945 г. на базе больницы был создан Казанский 
научно-исследовательский институт ортопедии 
и восстановительной хирургии Наркомздрава 
РСФСР. На многие десятилетия Казанский НИИТО 
стал одним из ведущих специализированных ме-
дицинских учреждений травматолого-ортопеди-
ческого профиля в нашей стране и за ее пределами, 
где разрабатывались самые совершенные методы 
профилактики травматизма и лечения пациентов 
с травмами, их последствиями и заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата. В эти годы про-
изошло окончательное формирование Казанской 
школы травматологов-ортопедов. В 1960 г. дирек-
тором Казанского института травматологии и ор-
топедии был назначен профессор У.Я. Богданович, 
который руководил им до 1986 г. Узбек Якубович 
является основоположником новых направлений  
в диагностике и лечении повреждений и заболева-

ний опорно-двигательного аппарата — применения 
ядерно-магнитного резонанса при исследованиях 
суставной патологии и головного мозга, лазерной 
терапии при лечении деформирующих артрозов  
и последствий внутрисуставных повреждений.

В 1980-е гг. бурное развитие метода внеоча-
говой фиксации объединил ряд НИИ травмато-
логии и ортопедии во Всесоюзный центр вос-
становительной травматологии и ортопедии под 
руководством академика Гавриила Абрамовича 
Илизарова. Практически на 20 лет метод ком-
прессионно-дистракционного остеосинтеза стал 
ведущим средством лечения повреждений и за-
болеваний опорно-двигательной системы. Это 
был мощный толчок в развитии как технологии, 
так и научного направления в специальности. Все 
травматологи-ортопеды поколения конца XX в.  
освоили навыки работы аппаратом Илизарова. 
Директор филиала, профессор Х.З. Гафаров ста-
новится одним из активных миссионеров метода 
в неотложной практике и, что особенно показа-
тельно, во взрослой и детской ортопедии. Метод 
Илизарова как нельзя лучше сочетался с теоре-
тическими разработками Хайдара Зайнулловича  
в области торсионного развития костной системы 
у детей и позволил воплотить в жизнь многие ав-
торские разработки известного на всю страну дет-
ского ортопеда.

Шли годы. Менялись названия института, при-
оритетные научные направления. Знаменитое 
научно-исследовательское учреждение перехо-
дит под эгиду Академии наук Татарстана и ста-
новится Научно-исследовательским центром 
Татарстана «Восстановительная травматоло-
гия и ортопедия», оставаясь клинической ба-
зой для выпускников Казанского ГМУ и ГИДУВ. 
В научной литературе навсегда останутся имена  
А.Л. Латыпова, Г.С. Самойлова, А.Л. Гиммельфарба, 
Т.П. Завьяловой, А.Н. Каралина, Т.П. Разовской, 
Ф.С. Юсупова, А.О. Лихтештейна, Э.В. Кобозева, 
И.И. Камалова, И.К. Валеева, И.Е. Микусева  мно-
гих других специалистов с большой буквы.  
К сожалению, нет возможности перечислить всех.  
В их идеях и трудах неизменными оставались без-
заветное служение высоким идеалам восстановле-
ния утраченного здоровья пациентов и возвраще-
ния их к полноценной жизни.

Сегодня подготовка специалистов ведется  
в трех вузах Казани, редкий нестоличный город 
может этим похвастаться. Кафедра травматоло-
гии, ортопедии и хирургии экстремальных со-
стояний Казанского государственного медицин-
ского университета (руководитель — профессор 
Ахтямов И.Ф.) отметила свой полувековой юбилей 
в прошлом году. Первые шаги в обучении кад
ров делает Институт фундаментальной и кли-
нической медицины Казанского (Поволжского) 
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зирования тазобедренного сустава», выполненную 
в период обучения в аспирантуре под руководством 
корифея этого метода профессора К.М. Сиваша по 
итогам лечения первых 500 пациентов авторской 
конструкцией цельнометаллического бесцемент-
ного эндопротеза. Идеи использования полимеров 
в изготовлении индивидуальных эндопротезов для 
замены суставов и тел позвонков были предложе-
ны казанскими профессорами Р.А. Зулкарнеевым 
и Х.М. Шульманом. Сформировав команду едино-
мышленников, член-корреспондент АНТ, профес-
сор Х.З. Гафаров сумел внедрить систему совре-
менных методов эндопротезирования в Казани. 
Особое внимание в этом плане сегодня обращено 
на лечение пострадавших пожилого и старческо-
го возраста с переломами проксимального отде-
ла бедра, где доминирующей конструкцией стали 
биполярные протезы. Совершенствуются извест-
ные методики и формируются новые направления  
в травматологии под руководством ведущих 
специалистов.

Ортопедия постепенно возвращается к клас-
сическим методам консервативного и рекон-
структивно-восстановительного лечения. На фоне 
технической революции в развитии медицинско-
го оборудования и изготовлении имплантатов,  
ортопеды вновь обратили внимание на малоин-
вазивную терапию асептического некроза голов-
ки бедренной кости, корригирующие остеотомии 
осевых деформаций конечностей, сохранную хи-
рургию кисти и стопы, внедрение клеточных тех-
нологий, корригирующие операции на суставах  
и позвоночнике у детей и многое другое, чем бога-
та наша специальность. 

В год 100-летнего юбилея особое место зани-
мает симбиоз специальностей, позволивший зна-
чительно продвинуться в лечении столь сложных 
патологий, как системные заболевания, травмы и 
заболевания периферической нервной системы, 
врожденные пороки развития и многое другое. 

Развивающаяся материальная база, хорошее 
оснащение клиник, высокий уровень подготов-
ки специалистов и в будущем позволят развивать 
ортопедию и травматологию как в Казани, так  
и в близлежащих регионах.
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федерального университета. За дальнейшее  
обучение врачей отвечает кафедра травматоло-
гии и ортопедии (заведующий — доцент, д.м.н. 
Панков И.О.) Казанской государственной меди-
цинской академии — филиал Российской меди-
цинской академии непрерывного профессиональ-
ного образования. Коллектив кафедры готовится  
в столетию.

Доминирующими направлениями в казанских 
клиниках с начала XXI в. в травматологии стано-
вится накостный и внутрикостный остеосинтез, 
отличающиеся технологичностью и малотравма-
тичностью установки, качеством конструкций, 
функциональным ведением пациентов и реабили-
тации. Переломным моментом стал 2005 г., когда 
под эгидой Казанского медицинского университе-
та в республике были проведены ряд обучающих 
семинаров по использованию пластин с мини-
мальным контактом и угловой стабильностью, тех-
ники наложения систем динамической фиксации 
и интрамедуллярных стержней с блокированием. 
Лечение переломов по системе ОА стало стандар-
том в работе профильных отделений РКБ МЗ РТ, 
ГКБ №7 и 12, а изменение системы оказания не-
отложной помощи населению города и республики 
и переоснащение клиник, стало переломным мо-
ментом в специальности.

Сегодня ортопедия немыслима без артроско-
пии. Но следует отдать должное техническим  
и организационным предпосылкам развития их 
на казанской земле. Катализатором развития яви-
лось производство в Казани артроскопического 
оборудования, немаловажный фактор в подго-
товке и обучении современных специалистов. На 
базе Казанского ГИДУВ была организована одна 
из первых кафедр эндоскопической хирургии.  
Кто в России не знает первый обучающий Центр 
высоких технологий в Казани? Сотни травмато-
логов-ортопедов и врачей других специальностей 
проходят здесь обучение по самым современным 
направлениям медицины.

Следует вспомнить об истоках внедре-
ния эндопротезирования в Казани. В 1974 г.  
К.К. Нигматуллин защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему «Ошибки и осложнения эндопроте-
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Общие положения

В журнале «Травматология и ортопедия 
России» публикуются статьи по широкому кру-
гу проблем травматологии и ортопедии, а также 
смежным специальностям: реконструктивно- 
восстановительной микрохирургии, комбустиоло-
гии, протезированию и др. 

Журнал имеет следующие основные рубрики: 
• Клинические исследования 
• Теоретические и экспериментальные   

исследования 
• Методы исследований 
• Организация травматолого-ортопедической 

помощи 
• Случаи из практики 
• Новые технологии в травматологии  

и ортопедии 
• Дискуссии 
• Обзоры 
• Письма в редакцию. 

Также мы публикуем материалы к юбилейным 
и памятным датам, очерки по истории травмато-
логии и ортопедии, отчеты о научно-практических 
конференциях и симпозиумах. 

В разделах «Клинические исследования», 
«Теоретические и экспериментальные ис-
следования», «Методы исследований» пу-
бликуются законченные оригинальные работы,  
в которых представлены результаты новых на-
учных исследований, не опубликованные ранее  
в других изданиях.

В разделе «Случаи из практики» публикуют-
ся интересные и редкие клинические наблюдения  
с обязательным обсуждением и списком литерату-
ры по данной теме.

Обзоры литературы должны носить анали-
тический характер, отражать наиболее актуаль-
ные проблемы специальности, представляющие 
интерес для широкой читательской аудитории и 
основываться на анализе научной литературы за 
последние 5–10 лет. Обязательно следует указы-
вать цель обзорной статьи, базы данных, в кото-
рых проводился информационный поиск, и его 
хронологические рамки. Объем обзорных статей 
не должен превышать 25–30 страниц, количе-
ство литературных источников — не более 100 
наименований. 

В разделе «Письма в редакцию» публи-
куются комментарии и кpитичеcкие замеча-
ния по поводу напечатанныx pанее в журнале 
статей, а также ответные pеплики затpонутыx  
в публикацияx cтоpон (объем — до 4 cтpаниц фор-
мата А4).

Не допускается направление в редакцию  
работ, уже напечатанных или отправленных  
в другие редакции. Редакция имеет право ре-
дактировать и сокращать рукописи. Принятые 
статьи публикуются бесплатно. Рукописи ста-
тей авторам не возвращаются.

Порядок подачи рукописей

Основным способом подачи статьи является за-
грузка через сайт журнала: https://journal.rniito.org. 
Для этого необходимо зарегистрироваться на сай-
те или, если у вас уже есть аккаунт, авторизовать-
ся, используя ваши логин и пароль для входа, затем 
перейти в раздел «Подать статью» в личном каби-
нете (доступен для зарегистрированных и автори-
зованных пользователей). 

В исключительных случаях, при невозможнос
ти отправить статью через сайт журнала, редакция 
принимает рукописи, присланные по электронной 
почте в форме присоединенных файлов на адрес 
редакции: journal@rniito.org. Дата получения ру-
кописи по электронной почте считается датой ее 
поступления в редакцию. В качестве дополнитель-
ного файла следует загрузить электронный вариант 
направления от организации, подтверждающего 
право автора на публикацию данного материала, 
заверенного печатью. В направлении должно быть 
указано, что представленный материал не был 
ранее опубликован или направлен в другие пери-
одические издания с целью публикации, а также 
что в статье не содержится информации ограни-
ченного доступа и она может быть опубликована  
в открытой печати.

Согласно вступившей в действие IV части 
Гражданского кодекса РФ, с 2012 года между ав-
торами статей и редакцией журнала заключается 
Лицензионный договор о предоставлении пра-
ва использования произведения, согласно кото-
рому автор передает свои права на использование 
произведения издателю. Электронный вариант 
заполненного и подписанного всеми авторами до-
говора также следует загрузить в качестве допол-
нительного файла. 

Рецензирование

Этап предварительного рецензирования 
предусматривает оценку правильности оформ-
ления статей, соответствия ее требованиям жур-
нала, качества списков литературы и перевода 
реферата на английский язык. Кроме того, все 
публикуемые материалы рассматриваются экс-
пертом по статистике, который дает заключение  
о правильности статистической обработки мате-
риала. Если при предварительном рецензировании 

ИНФОРМАЦИЯ для авторов
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были выявлены недочеты, рукопись возвращается 
авторам на доработку.

Рукописи статей, прошедших предваритель-
ное рецензирование, направляются на научное 
рецензирование, которое организовано по прин-
ципу двойного слепого. В соответствии с ним ру-
кописи направляются экспертам без указания 
авторов и их институциональной аффилиации. 
Аналогичным образом редакция не раскрыва-
ет личности экспертов авторам и третьим лицам  
в соответствии с общепринятыми международ-
ными стандартами экспертного рецензирования  
в научных журналах.

Все рецензенты являются признанными спе-
циалистами по тематике рецензируемых мате-
риалов, имеют научные звания и публикации 
по тематике рецензируемой статьи в течение 
последних 3 лет. Рецензирование осуществля-
ется как членами редакционного совета, так  
и приглашенными рецензентами. Рецензенты 
уведомляются о том, что содержание присланных 
им рукописей не подлежит разглашению. Средний 
срок рецензирования составляет один месяц, но в 
некоторых случаях может быть продлен. Если ре-
цензия не позволяет создать адекватное представ-
ление о рукописи и перспективах ее публикации, 
редакция может направить работу на повторное 
рецензирование другому эксперту. 

Если рецензия содержит рекомендации по ис-
правлению и доработке статьи, ответственный 
секретарь журнала направляет текст рецензии ав-
торам. В течение трех месяцев статья должна быть 
представлена на повторное рецензирование. Если 
авторы нарушают эти сроки, статья рассматрива-
ется как вновь поступившая. Окончательное реше-
ние о публикации статьи принимается редколле-
гией журнала, после чего ответственный секретарь 
информирует об этом автора и указывает сроки 
публикации. В случае отказа в публикации ста-
тьи автору направляется мотивированный отказ. 
Рукописи статей и оригиналы рецензий хранятся 
в редакции журнала в течение пяти лет.

Порядок оформления рукописей

Требования к оформлению рукописей обуслов-
лены стремлением следовать общемировым тен-
денциям развития доказательной медицины и 
соответствовать международным стандартам ка-
чества научных изданий. Требования составлены 
на основании «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», 
разработанных Международным комитетом ре-
дакторов медицинских журналов (ICMJE) с учетом 
последних пересмотров (www.ICMJE.org).

Текст статьи печатается на одной стороне ли-
ста формата А4 с полуторными интервалами  
между строчками, стандартными полями (сле-

ва — 3 см, справа — 1 см, сверху и снизу — 2,5 см) 
и нумерацией страниц (сверху в центре, первая 
страница — без номера). Текст можно печатать  
в редакторе Word любой версии шрифтом Times 
New Roman, 14 кеглем, без переносов. 

В редакцию должны быть представлены следу-
ющие файлы:

1. Основной файл 
Рукописи, поступающие в редакцию, проходят 

процедуру двойного слепого рецензирования, в 
соответствии с которой они направляются экспер-
там без указания авторов и их институциональной 
аффилиации. Поэтому основной файл не должен 
содержать фамилий авторов и названия учрежде-
ний. Он должен состоять из следующих разделов:

• Название статьи.
• Структурированное резюме на русском язы-

ке объемом 300–400 слов, в котором излагается 
краткое содержание статьи: актуальность, цель 
исследования, материал и методы, результаты 
(конкретные данные и их статистическая значи-
мость) и выводы. По авторскому резюме должна 
быть понятна суть статьи, в нем следует приво-
дить фактические данные, обнаруженные взаи-
мосвязи и закономерности. Сокращений следует 
избегать. 

• Ключевые слова или словосочетания (от 3 до 
6), которые будут способствовать правильному 
индексированию статьи. Рекомендуется исполь-
зовать термины из списка медицинских предмет-
ных заголовков U.S. National Library of Medicine 
(Medical Subject Headings): https://meshb-prev.nlm.
nih.gov/#/fieldSearch.

• Текст статьи с таблицами и рисунками  
по месту их упоминания.

• Информация о конфликте интересов  
и финансировании.

• Благодарности (если таковые имеются).
• Список литературы.
2. Титульный лист:
• Название статьи 
• Фамилии и инициалы авторов 
• Полное наименование учреждения, в кото-

ром работают авторы в именительном падеже  
с обязательным указанием статуса организации 
(аббревиатура перед названием) и ведомственной 
принадлежности; город, страна, почтовый адрес. 
Если авторы работают в разных организациях, 
принадлежность их к своему учреждению обозна-
чается цифрами

• e-mail автора статьи, ответственного за связь 
с редакцией 

3. Полные данные об авторах, необходимые 
для обработки журнала в Российском индексе на-
учного цитирования: 

• Ф.И.О. полностью 
• ученая степень, ученое звание 
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• должность и наименование учреждения,  
в котором работает автор 

4. Информация на английском языке:
• заглавие статьи 
• транслитерация фамилий авторов в латин-

ском алфавите (http://www.translit.ru (вариант 
BSI)) 

• название организации с указание города, 
страны и почтового адреса, структурированное 
резюме и ключевые слова

• сведения об авторах в том же объеме, как на 
русском языке

Переводы на английский язык  
с применением компьютерных переводчиков  

не принимаются 

Структура научных статей

Во введении описывается состояние изуча-
емой проблемы, ее актуальность и значимость. 
Следует упомянуть опубликованные работы по 
данной теме, обозначить их достоинства и недо-
статки, то есть показать необходимость проведе-
ния исследования. Объем данного раздела не дол-
жен превышать одной страницы. В конце раздела 
указывается цель исследования или гипотеза, про-
веряемая исследованием или наблюдением. 

В раздел «Материал и методы» необходимо 
включать только ту информацию, которая была 
доступна на момент составления плана или про-
токола исследования. Вся информация, получен-
ная во время исследования, указывается в разделе 
«Результаты». Сокращения и аббревиатуры рас-
шифровываются при первом их использовании  
в тексте и в дальнейшем используются в неизмен-
ном виде. В данном разделе должны быть четко 
отражены следующие моменты: тип исследова-
ния; способ отбора участников исследования; ме-
тодика проведения измерений; способы представ-
ления и обработки данных; этические принципы. 
Детально следует описывать только новые методы. 
На ранее опубликованные и общеизвестные доста-
точно сослаться в списке литературы. 

Следует четко описать принципы, в соответствии 
с которыми проводился отбор участников клиниче-
ского исследования или эксперимента (пациенты 
или лабораторные животные, включая контрольные 
группы), указывая при этом критерии соответствия 
и исключения. В связи с тем, что значение таких по-
казателей, как пол и возраст, для цели исследования 
не всегда ясно, авторам следует объяснить, почему, 
например, они включили в исследование только 
участников определенного возраста, или почему 
исключили женщин. Ведущим принципом должна 
быть ясность по поводу того, как и почему исследо-
вание было выполнено именно так. 

Поскольку рукописи подвергаются двойно-
му слепому рецензированию, не следует указы-

вать учреждение, на базе которого выполнялось 
исследование. 

Рекомендуется использовать название действу-
ющего вещества, а не торгового (коммерческого 
названия). Обязательно должны указываться на-
звания аппаратуры, оборудования, реактивов  
и т.д. с указанием фирмы-изготовителя. 

Защита участников исследований

При представлении результатов исследова-
ний с участием человека авторы должны ука-
зать, были ли проведены процедуры оцен-
ки протокола исследования официальным 
комитетом по этике (локальным и националь-
ным) или, в его отсутствие — соответствует ли 
исследование требованиям Хельсинкской де-
кларации пересмотра 2013 г. (www.wma. 
net/en/30publications/10policies/b3/index.html). 
Пациенты имеют право на защиту информации 
личного характера, которая не может быть раскры-
та без информированного согласия. Персональная 
информация, включающая имена, инициалы 
или номера историй болезни, не должна публи-
коваться ни в письменном виде, ни в виде фото-
графий, если только она не является необходимой 
для научных целей. В частности, для обеспече-
ния анонимности недостаточно замаскировать 
на фотографии область глаз пациента. Пациент 
(родитель или опекун) должен предоставил пись-
менное информированное согласие на подобную 
публикацию. При получении информированного 
согласия опознаваемому пациенту необходимо 
показать рукопись, которая будет публиковаться. 
Авторы должны сообщить пациенту, будут ли его 
персональные сведения доступны в Интернете 
или в печатных изданиях после публикации ру-
кописи. С учетом соответствующих требований  
и законодательства письменное согласие паци-
ента должно храниться у авторов. Автор должен 
предоставить журналу письменное заявление  
о получении и архивировании письменного согла-
сия пациента.

При описании экспериментов на животных 
авторы должны указать, действовали ли они  
в соответствии с локальными и национальны-
ми стандартами по использованию и обращению  
с лабораторными животными. Дальнейшие ука-
зания в отношении этических норм, касающихся 
животных, представлены в консенсусном руко-
водстве по вопросам этики и благополучия жи-
вотных, разработанном Международной ассоциа-
цией редакторов ветеринарных журналов (http://
veteditors.org/ethicsconsensusguidelines.html).

При представлении сведений об экспериментах 
на животных авторам следует указать, действова-
ли ли они в соответствии с местными и националь-
ными руководствами по уходу и использованию 
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лабораторных животных, а также «Европейской 
конвенцией о защите позвоночных животных, ис-
пользуемых для экспериментов или в иных науч-
ных целях» (http://conventions.coe.int/Treaty/RUS/
Treaties/Html/123.htm).

Статистическая обработка результатов 
исследования
Обязательно следует описать используемые 

статистические методы. Желательно представить 
количественную оценку данных и указать соответ-
ствующие параметры, отражающие ошибку изме-
рения либо вероятностный характер результатов 
(например, доверительные интервалы). Не сле-
дует полагаться только на проверку статистиче-
ской гипотезы, например, определение значений 
p, поскольку можно ошибиться в подаче важной 
информации о величине эффекта. Если для об-
работки данных применяется пакет статистиче-
ских программ, следует указывать его название и 
версию.

Материал раздела «Результаты исследова-
ния» следует излагать в логической последова-
тельности. Вместо объемных таблиц лучше ис-
пользовать графики, но при этом не должно быть 
дублирования данных в графиках, таблицах и тек-
сте. При обобщении данных следует представлять 
числовые результаты не только в виде произво-
дных (например, процентов), но и в виде абсолют-
ных значений, на основании которых были рас-
считаны эти производные. 

Вместо формулировок p<0,05; р>0,05 или «раз-
личия не значимы» следует указывать абсолютное 
значение величины р с точностью до тысячных 
долей (например, р = 0,023). Помимо достигнуто-
го уровня значимости рекомендуется приводить 
фактические значения критериев и число степе-
ней свободы. Следует помнить, что выявление 
статистически значимых различий еще не означа-
ет наличия достоверных или клинически важных 
различий, а также причинно-следственных связей.

В разделе «Обсуждение», который является 
обязательным для всех статей, приводится ин-
терпретация полученных результатов и сопостав-
ление их с данными отечественной и зарубежной 
литературы. Вместо перечисления предыдущих 
исследований следует объяснить, почему полу-
ченные результаты отличаются от результатов, 
полученных другими авторами, или совпадают  
с ними. Не надо повторять фактические данные 
или другую информацию, представленную в раз-
делах «Введение» или «Результаты». Акцентируйте 
внимание на новых и важных аспектах исследо-
вания и выводах, следующих из них, в контексте 
современной доказательной базы. Следует крити-
чески описать имеющиеся ограничения и недо-
статки данного исследования, особенно если они 

оказали существенное влияние на полученные ре-
зультаты или их интерпретацию, а также преиму-
щества проведенного исследования по сравнению  
с аналогичными исследованиями других авторов. 
Укажите возможность применения полученных 
результатов в будущих исследованиях и клиниче-
ской практике.

Выводы необходимо сопоставлять с целями 
исследования, избегая неквалифицированных за-
явлений и выводов, неподтвержденных фактами. 
Не стоит заявлять о первостепенной значимости 
исследования или ссылаться на работу, которая 
полностью не закончена. 

Информация о конфликте интересов. 
Конфликтом интересов может считаться любая си-
туация (финансовые отношения, служба или рабо-
та в учреждениях, имеющих финансовый или по-
литический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная по-
влиять на автора рукописи и привести к сокрытию, 
искажению данных или изменить их трактовку. 
Выявленное редакцией сокрытие потенциальных 
и явных конфликтов интересов со стороны авто-
ров может стать причиной отказа в рассмотрении 
и публикации рукописи. Необходимо также ука-
зать источник финансирования научной работы 
(фонд, коммерческая или государственная орга-
низация, частное лицо и др.). Если вышеперечис-
ленные аспекты работы проводились без участия 
спонсоров, авторы должны это также указать. 

Иллюстрации следует вставить в текст ста-
тьи, а также представить отдельными файла-
ми в формате tiff или JPEG с реальным раз-
решением 300–600 dpi. Иллюстрации должны 
быть четкими и контрастными, их общее количе-
ство не должно превышать 15 (учитываются все 
рентгенограммы, фотографии в сгруппирован-
ных иллюстрациях). Не допускается тройная ну-
мерация, например рис. 1 а-1, 2 б-2 и т.д. Все ри-
сунки (фотографии, рентгенограммы, графики,  
диаграммы, схемы) должны иметь последователь-
ную нумерацию, а нумерация цифровых файлов 
должна соответствовать их номеру в тексте ста-
тьи. Диаграммы и графики следует представлять 
в файлах Excel. Перед каждым рисунком в тек-
сте обязательно должна быть ссылка. Символы, 
стрелки или буквы, используемые на фотографи-
ях, должны контрастировать с фоном. Подписи  
к иллюстрациям располагаются непосредствен-
но под рисунком. Все обозначения и надпи-
си на рисунках (в т. ч. графиках и диаграммах) 
должны быть на русском и английском языках.  
В подписях к микрофотографиям обязательно 
следует указывать метод окраски и увеличение. 
Если рисунок публиковался ранее, необходи-
мо указать ссылку на оригинальный источник  
и получить письменное разрешение от владельца 
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авторских прав на его репродукцию за исключе-
нием документов, находящихся в общественном 
доступе.

Таблицы, количество которых в тексте не 
должно превышать шести, позволяют предста-
вить информацию с любым желаемым уровнем 
точности и детализации. Включение данных  
в таблицы вместо текста позволяет уменьшить 
объем рукописи. Таблицы необходимо последова-
тельно пронумеровать в порядке их первого упо-
минания в тексте, каждая таблица должна иметь 
название. Следует уточнить, какие параметры ста-
тистической вариабельности, например, стандарт-
ное отклонение или стандартная ошибка среднего, 
были оценены.

В список литературы включаются все источ-
ники литературы, цитируемые в тексте статьи. 
Не допускается делать ссылки на учебную и ме-
тодическую литературу. Нормативные документы 
(ГОСТы, инструкции, приказы), а также патенты 
на изобретения приводятся в примечаниях или 
в скобках после их упоминания в тексте статьи. 
Диссертации и авторефераты диссертаций, ко-
торые являются неопубликованными докумен-
тами, следует заменять статьями автора по теме 
диссертации. 

Не следует включать в список тезисы науч-
ных конференций: их можно привести в тексте,  
в скобках. Ссылки на принятые в печать, но еще 
не опубликованные статьи следует указывать как  
«в печати» или «готовится к выпуску». При ссыл-
ке на электронные ресурсы надо давать точный 
адрес страницы в Интернете. Библиографические 
ссылки в тексте должны даваться цифрами в ква-
дратных скобках в соответствии со списком лите-
ратуры в конце статьи. Количество литературных 
источников в списке не должно превышать 40 наи-
менований, для обзоров литературы — 100. 

Ссылки должны быть пронумерованы по-
следовательно, в соответствии с порядком их 
упоминания в тексте («по мере цитирования»).

Сокращения названий иностранных журна-
лов должны соответствовать сокращениям, при-
нятым в MEDLINE, без точек. Cпиcок цитиpуемой 
литеpатуpы составляется c указанием фамилий и 
инициалов вcеx автоpов. Требования к оформле-
нию списка литературы основаны на стиле NLM 
(Национальной медицинской библиотеки США), 
адаптированном для Medline (http://ncbi.nlm.
nih.gov/books/nbk7256/). 

Оформление списка литературы должно удов-
летворять требованиям международных баз дан-
ных. В связи с этим при описании русскоязычных 
источников под тем же порядковым номером необ-
ходимо дополнительно указывать следующую ин-
формацию для цитирования на латинице: трансли-
терация фамилий и инициалов авторов + перевод 
названий статей на английский язык в квадрат-
ных скобках + транслитерация названия журнала 
+ перевод названия журнала на английский язык.  
На сайте http://www.translit.ru/ (вариант BSI) мож-
но бесплатно воспользоваться программой транс-
литерации русского текста в латиницу.

Многие зарубежные и русскоязычные статьи 
зарегистрированы в системе CrossRef и имеют 
уникальный уникальный идентификатор цифро-
вого объекта — Digital Object Identifier (DOI), ко-
торый необходимо указывать в конце библиогра-
фической ссылки. Проверять наличие DOI следует 
на сайте http://search.crossref.org/ или https://www.
citethisforme.com путем введения в поисковую 
строку названия статьи на английском языке. 

Список литературы должен быть пронуме-
рован автоматически. Ручная нумерация не 
допускается! 
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