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АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОНДРОПЛАСТИКА ЛОКАЛЬНЫХ 
ХРЯЩЕВЫХ ДЕФЕКТОВ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОЛЛАГЕНОВОЙ МЕМБРАНЫ CHONDRO-GIDE

А. В. Гаркави, М. Ю. Блоков 

Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва
Городская клиническая больница имени С. П. Боткина, Москва

В статье описана усовершенствованная техника хондропластики локальных дефектов суставного хряща коленного сустава с использованием колла-
геновой мембраны Chondro-Gide. Авторы усовершенствовали артроскопическую технику имплантации лоскута мембраны и показали преимущества 
усовершенствованной техники перед аналогичными операциями, выполненными через артротомический доступ. Достигнуть хороших и отличных ре-
зультатов удалось больше на 5%, а комфортность лечения пациенты оценили в 2,5 раза выше.

Ключевые слова: хондропластика, хрящевой дефект, коленный сустав, коллагеновая мембрана.

клинические исследования

Частота заболеваний и травм коленного сустава с после-
дующим развитием его дисфункции настолько велика, что яв-
ляется не только медицинской, но и социально-экономической 
проблемой. Создано много медицинских технологий как кон-
сервативного, так и оперативного лечения – от охранительно-
го режима нагрузки до эндопротезирования, однако ключевой 
проблемой является поиск эффективного восстановления су-
ставного хряща, которая пока еще не имеет окончательного ре-
шения [1–3]

При небольших и неглубоких поражениях консервативное 
лечение может быть достаточно эффективным, но при глубо-
ком дефекте приходится прибегать к оперативному вмеша-
тельству, так как образующийся в результате консервативного 
лечения на месте глубокого хрящевого дефекта регенерат не 
может заменить полноценный хрящ. Эту задачу может решить 
только хондропластика. 

Широко распространенным воздействием 
является артроскопическая остеоперфорация 
склерозированной субхондральной кости, спо-
собствующая в том числе выходу на поверх-
ность вместе с кровяным сгустком полипотент-
ных мезенхимальных клеток с последующей 
их трансформацией в хондроциты. Однако 
эффективность таких операций снижается за 
счет того, что сгусток часто не удерживается на 
суставной поверхности. По многочисленным 
оценкам такая операция имеет эффект лишь в 
70-80 % наблюдений, и он достаточно кратков-
ременный (рис. 1).

Мозаичная костно-хрящевая хондропластика достаточно 
травматична и также не во всех случаях приводит к достиже-
нию хорошего результата.

Наиболее перспективным считают применение клеточных 
технологий с имплантацией в зону дефекта хряща культуры 
аутологичных клеток (хондроцитов или мезенхимальных стро-
мальных клеток из костного мозга), однако эти технологии 
остаются весьма сложными и очень затратными, что не позво-
ляет в ближайшее время рассчитывать на их широкое распро-
странение [4–7].

Более технически простой и менее дорогостоящей явля-
ется технология индуцированного на матрице хондрогенеза 
(AMIC), объединяющая сразу несколько подходов. В ходе ар-
троскопического дебридмента с пораженной суставной по-
верхности удаляют остатки хряща, после чего перфорируют 
субхондральную кость до появления крови. Вместе с кровью из  

                                  а                                                            б                                                                в 
Рис. 1. Остеоперфорация: а –  подготовлена субхондральная кость; 

б – выполнена остеоперфорация; в – миграция кровяного сгустка после снятия жгута
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кости поступают мезенхимальные стромальные клетки, спо-
собные инициировать формирование суставного хряща. Для 
удержания сгустка обработанную поверхность покрывают кол-
лагеновой мембраной, которая со временем лизируется. Таким 
образом, стромальные клетки не выращивают in vitro, а полу-
чают в ходе операции из перфорированной кости.

В классическом варианте технологии AMIC имплантацию 
мембраны Chondro-Gide выполняют через артротомический 
доступ, фиксируя ее узловыми швами. Большинство врачей 
предпочитают пользоваться именно открытым доступом. Су-
щественным его недостатком помимо травматичности являет-
ся необходимость в большинстве случаев выполнять операцию 
в два этапа. Первый этап – это предоперационная диагностика, 
артроскопическая ревизия и санация сустава. В ходе артроско-
пии уточняют размер и глубину хрящевого поражения (рис.2).

Вторым этапом через артротомический доступ удаляют с 
поверхности субхондральной кости нежизнеспособные остат-
ки суставного хряща, выполняют остеоперфорацию (рис.3). 

Затем с помощью специального шаблона из фольги получа-
ют отпечаток дефекта, выкраивают по шаблону лоскут колла-
геновой мембраны и укладывают ее на кость. Шаблон следует 
выкроить с таким расчетом, чтобы его размеры были немного 
меньше хрящевого дефекта. В противном случае на уложенном 
лоскуте образуются складки, что препятствует его плотному 
прилеганию (рис. 4). 

Фиксацию мембраны обеспечивают или ранее нанесенным 
фибриновым клеем, или узловыми швами (рис. 5).

Артроскопическая имплантация с фиксацией фибрино-
вым клеем не получила еще широкого распространения, а ее 
целесообразность и эффективность ввиду повышенной тех-
нической сложности некоторыми авторами ставятся под со-
мнение (Голубев Г.Ш., 2008; Авакян А.П., 2012; Dorotka R., 2004;  
Anders S, 2006). 

Мы поставили целью упростить технику артроскопической 
хондропластики, сделав ее более доступной. Разработано и 
внедрено в практику несколько усовершенствований.

Наложение шаблона из фольги для измерения хрящевого 
дефекта при артроскопии невозможно. Приходится иногда 
несколько раз примерять выкроенный лоскут, приводя его 
размеры в соответствие с конфигурацией дефекта. Мы разра-
ботали специальную линейку-измеритель, которую заводят в 

сустав через артроскопический порт, получая точные размеры  
(рис. 6).

Формирование ровных краев дефекта нужного размера с 
помощью артроскопических инструментов – сложная задача, 
требующая затрат времени. Мы разработали набор фрез раз-
личного диаметра, позволяющих получить одним движением 
идеально ровные края (рис. 7). После формирования ровных 
краев хрящ внутри круга убирают артроскопическими инстру-
ментами (кусачками, шейвером). При дефектах, форма кото-
рых далека от круга, можно применить комбинацию фрез. 

При атроскопии невозможно фиксировать лоскут швами, 
приходится пользоваться только клеем. Мы изменили технику 
такой фиксации. Лоскут укладываем не на ранее нанесенный 
слой клея, а непосредственно на кость, а клей наносим сверху. 
Это проще технически, быстрее, не менее надежно и улучшает 
контакт мембраны с костью (рис. 8).

Мы сравнили результаты хондропластики, выполненной с 
применением как атротомии, так и артроскопии – всего 152 на-
блюдения. У всех пациентов были глубокие локальные хряще-
вые дефекты мыщелков бедренной кости небольшой площади 
(до 3,0 см2) с выраженным болевым синдромом (не менее 35 
баллов по ВАШ) и дисфункцией коленного сустава (оценка по 
шкале KOOS от 60 до 76 баллов). 

Послеоперационный период у всех был одинаковым – опор-
ную нагрузку исключали до 6 недель, в это время выполняли 
пассивные движения на аппарате ФИЗИОТЕК. 

В результате при применении артроскопической техники 
удалось сократить этап выполнения операции 
под жгутом (обработка субхондральной кости 
и укладывание лоскута мембраны) на 16 мин 
(в 1,75 раза), практически исключить необхо-
димость пункции сустава в раннем послеопе-
рационном периоде, а также получить через  
1 год наблюдения снижение болевого синдро-
ма в среднем до 8,6 балла по ВАШ, улучшение 
функции до 92,3 балла по KOOS и достигнуть в  
95,8 % случаев хороших и отличных результа-
тов, что на 5 % больше, чем при использовании 
артротомического доступа. Важным критери-
ем явилась оценка пациентами комфортности 
лечения. При исследовании этого показателя 

                                а                                                        б                                                                 в 
Рис. 2. Первый этап оперативного лечения – определение локализации и размеров хрящевого 

дефекта: а – рентгенография, б – МРТ; в – артроскопия

                                                        а                                                           б
Рис. 3. Подготовка субхондральной кости (а) и остеоперфорация (б)
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                              а                                                        б                                                                     в
Рис. 4. Использование шаблона из фольги (а), выкраивание лоскута мембраны по шаблону (б), 

складки мембраны при несовпадении размера (в).

                             а                                                      б 
Рис. 5. Фиксация лоскута мембраны: а – клеем, 

б – узловыми швами

                      а                                                     б                                                                          в
Рис. 6.  Линейка-измеритель: а, б – внешний вид; в – использование линейки в ходе артроскопии

                      а                                                           б                                                                         в
Рис. 7. Хрящевые фрезы: а – внешний вид, б – формирование краев дефекта с помощью фрезы; 

в – поверхность для имплантации мембраны подготовлена.

                                        а                                                         m              б       
Рис. 8. Фиксация лоскута коллагеновой мембраны клеем: 

а – укладывание лоскута; б – нанесение клея поверх лоскута

мы выделили 3 периода – предоперационный, 
госпитальный и реабилитационный. Отличия 
отмечены только в госпитальном периоде, что 
связано с особенностями артротомического до-
ступа, необходимостью заживления раны, пунк-
циями сустава. Общую ретроспективную оцен-
ку пациенты проводили уже через 1 год, когда 
к сохранившимся воспоминаниям об операции 
присоединились и другие факторы, например – 
проведение операции через артротомический 
доступ в два этапа, послеоперационный рубец 
после артротомии. В итоге пациенты, которым 
выполнили артроскопию, оценили комфорт-
ность лечения в среднем в 2,5 раза выше.

Таким образом, артроскопическая хондро-
пластика с применением коллагеновой мем-
браны по модифицированной методике менее 
травматична, приводит к лучшим результатам и 
более комфортна для пациентов. 
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Применение компьютерной навигации для тотального 
эндопротезирования коленного сустава у пациентов 
с грубыми деформациями механической оси 
нижней конечности

Г. М. Кавалерский, В. Ю. Мурылев, Я. А. Рукин, А. П. Середа, П. М. Елизаров,  
А. В. Музыченков

Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва
Городская клиническая больница имени С. П. Боткина, Москва

Тотальное эндопротезирование коленного сустава представляет собой высокоэффективный метод лечения повреждений коленного сустава, широко 
распространенный в мире. Однако многие пациенты, перенесшие тотальное эндопротезирование коленного сустава остаются недовольны результатом. 
Так,  по данным Шведского национального регистра только 80 % пациентов удовлетворены результатами эндопротезирования,  а 3 % пациентов выпол-
няются ранние ревизионные операции в сроки до 2-х лет. По данным Национального регистра Англии и Уэльса через 1 год после эндопротезирования 
у 0,7 % пациентов выполняются ревизионные операции, через 2 года уже у 2,7 %, через 3 года – у 3,9 %, через 4 года – у 4,9 % [8]. Ряд неудач обусловлен 
механическими причинами, к которым относятся несоответствие положения компонентов эндопротеза механической оси конечности, нарушение ро-
тации компонентов, а также дисбаланс связочного аппарата коленного сустава. 

По данным ряда авторов компьютерная навигация позволяет повысить точность установки компонентов эндопротеза коленного сустава и улуч-
шить клинический результат. Другие же авторы не нашли статистически значимого различия в группах больных с использованием компьютерной на-
вигации и применением стандартных методик.

Мы проанализировали возможности тотального эндопротезирования коленного сустава с применением компьютерной навигации для лечения па-
циентов с гонартрозом, сопровождающимся грубыми деформациями оси нижней конечности. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, коленный сустав, компьютерная навигация.

Тотальное эндопротезирование коленного сустава представ-
ляет собой высокоэффективный метод лечения повреждений 
коленного сустава, широко распространенный в мире. Однако 
многие пациенты, перенесшие тотальное эндопротезирование 
коленного сустава остаются недовольны результатом. Так,  по 
данным Шведского национального регистра только 80 % па-
циентов удовлетворены результатами эндопротезирования,  а 
3 % пациентов выполняются ранние ревизионные операции в 
сроки до 2-х лет. По данным Национального регистра Англии 
и Уэльса через 1 год после эндопротезирования у 0,7 % паци-
ентов выполняются ревизионные операции, через 2 года уже у 
2,7 %, через 3 года – у 3,9 %, через 4 года – у 4,9 % [8]. Ряд неудач 
обусловлен механическими причинами, к которым относятся 
несоответствие положения компонентов эндопротеза механи-
ческой оси конечности, нарушение ротации компонентов, а 
также дисбаланс связочного аппарата коленного сустава. 

По данным ряда авторов компьютерная навигация позволя-
ет повысить точность установки компонентов эндопротеза ко-
ленного сустава и улучшить клинический результат. Другие же 
авторы не нашли статистически значимого различия в группах 
больных с использованием компьютерной навигации и приме-
нением стандартных методик.

Мы проанализировали возможности тотального эндопро-
тезирования коленного сустава с применением компьютерной 
навигации для лечения пациентов с гонартрозом, сопровожда-
ющимся грубыми деформациями оси нижней конечности. 

Материалы и методы
В наше исследование в основную группу включены 105 па-

циентов с гонартрозом и грубыми деформациями оси нижней 
конечности, перенесших тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава с применением компьютерной навигации Stryker 
Navigation System с ноября 2008 года по декабрь 2013 года. К 
грубым деформациям оси нижней конечности относили де-
формацию во фронтальной плоскости 15° и более. Критериями 
исключения были: инфекция, ревизионное эндопротезирова-
ние коленного сустава, одномоментное эндопротезирование 
коленного сустава с двух сторон и деформация конечности 
во фронтальной плоскости менее 15°. В нашем исследовании 
женщин было 79 (75,2 %), а мужчин 26 (24,8 %). 17 пациентам с 
двусторонними грубыми деформациями нижних конечностей 
выполнено тотальное эндопротезирование коленного сустава 
с применением компьютерной навигации с двух сторон, таким 
образом общее количество операций составило 122. 

К контрольной группе отнесли 56 пациентов с аналогичны-
ми грубыми деформациями оси нижней конечности во фрон-
тальной плоскости более 15°, которых оперировали с помощью 
стандартных методик. Среди этих пациентов женщин было 
37 человек (66,1 %), мужчин 19 человек (33,9 %). 8 пациентам 
с двусторонними грубыми деформациями коленных суставов 
операции выполнены с двух сторон, таким образом общее ко-
личество операций в этой группе составило 64. Критерии ис-
ключения были такими же, как критерии в основной группе. 

Использованы следующие типы эндопротезов:
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В основной группе: Scorpio PS – у 15 пациентов (14,3 %) (17 
операций), Scorpio NRG PS – у 31 пациента (29,5 %) (36 опе-
раций), NexGen PS – 49 пациентов (58 операций), DePuy PFC 
Sigma PS – 8 пациентов (9 операций), ImplantCast ACS FB – 1 
пациент (1 операция), Zimmer NexGen LCCK – 1 пациент (1 
операция). 

В контрольной группе: Scorpio PS – у 4 пациентов (4 опера-
ции), Scorpio NRG PS – у 8 пациентов (10 операций), NexGen 
PS – 21 пациент (25 операций), DePuy PFC Sigma PS – 21 паци-
ент (23 операции), Zimmer NexGen LCCK – 2 пациент (2 опера-
ции). 

В основной группе замена надколенника выполнена у 85 
пациентов (100 операций), не выполнялась у 20 пациентов (22 
операции).

В контрольной группе замена надколенника выполнена у 31 
пациента (37 операций, не выполнена у 25 пациентов (27 опе-
раций).

Перед операцией всем пациентам выполняли рентгенограм-
мы коленного сустава в прямой и боковой проекциях, а также 
рентгенограмму всей нижней конечности в прямой проекции, 
чтобы определить деформацию конечности во фронтальной 
плоскости и рассчитать угол между анатомической осью бе-
дренной кости и механической осью конечности. В случае 
стандартного эндопротезирования учитывали этот угол при 
выполнении дистальной резекции бедренной кости. Во время 
эндопротезирования с навигацией компьютер сразу показыва-
ет дистальную резекцию бедренной кости с учетом механиче-
ской оси конечности.  

Перед операцией все пациенты заполняли анкету шкалы 
Oxford Knee Scale.

Во всех операциях использовался медиальный парапател-
лярный доступ.  Сначала выполняли дистальную резекцию 
бедренной кости, затем в зависимости от ситуации либо закан-
чивали обработку бедренной кости, либо выполняли резекцию 
большеберцовой кости, подбирали баланс связок, а после этого 
заканчивали обработку бедренной и большеберцовой костей.

В первой группе мы применяли навигационное оборудо-
вание фирмы  Stryker (ver. 2.0). Эта система является актив-
ной и беспроводной, основана на инфракрасном приемнике 
с компьютером, и тремя инфракрасными передатчиками (два 
трэкера и один пойнтер). Один трэкер (большеберцовый) уста-
навливали из отдельного доступа в диафиз большеберцовой 
кости, второй (бедренный) из основного доступа в дистальный 
метафиз бедренной кости. Использовали бикортикальные вин-
товые пины. 

Сначала вводили данные пациента в навигационный ком-
пьютер (фамилия, имя пациента, номер истории болезни, дата 
рождения, рост, вес, дизайн используемого импланта, сторо-
на операции). После в стерильных условиях выполняли ре-
гистрацию трэкеров. Из отдельного доступа устанавливали 
тибиальный трэкер. Выполняли основной доступ, устанавли-
вали бедренный трэкер. Регистрировали нижнюю конечность 
в положении сгибания 90°, центр ротации головки бедренной 
кости и анатомические ориентиры бедренной и большеберцо-
вой костей. После регистрации определяли и записывали ис-

ходный объем движений, деформацию осей нижней конечно-
сти и нестабильность связочного аппарата коленного сустава. 
Дистальную резекцию бедренной кости и резекцию больше-
берцовой кости выполняли с помощью специализированных 
резекционных блоков Pivotal фирмы Stryker. Для компонентов 
Stryker ротацию бедренного и большеберцового компонентов 
устанавливали с помощью специальных блоков адаптирован-
ных под установку трэкеров. 

После резекции костей записывали объем движений, оси и 
функцию связочного аппарата сначала на примерочных компо-
нентах, а потом и после окончательной установки компонентов 
эндопротеза коленного сустава.  

Навигацию фирмы Stryker для имплантов других произво-
дителей адаптировали следующим образом. Первичную резек-
цию бедренной и большеберцовой костей производили с помо-
щью специализированных резекционных блоков Pivotal фирмы 
Stryker с возможностью крепления в них трэкеров. Выставляя 
углы для резекции в трех плоскостях, учитывали особенности 
имплантов определенной фирмы. Так резекцию под тибиаль-
ные компоненты Zimmer NexGen и ImplantCast ACS выполня-
ли с 7º наклоном назад, а резекцию под бедренные компоненты 
ImplantCast ACS выполняли с 15º гиперэкстензией, что было 
обусловлено дизайном этих компонентов. Ротационное поло-
жение компонентов устанавливали с помощью стандартных 
блоков определенной фирмы, устанавливая на них трэкеры на 
прямоугольных площадках. 

Послеоперационное ведение
В первые сутки после операции сажали пациентов в крова-

ти, а на вторые сутки удаляли дренажи и активизировали на 
костылях. В первые – вторые сутки после операции выполня-
ли рентгенограммы оперированных суставов в прямой и бо-
ковой проекциях и рентгенограмму всей нижней конечности 
в прямой проекции. С помощью рентгенограммы конечности 
во фронтальной плоскости фиксировали механическую ось 
конечности. Механическую ось определяли, как линию, прохо-
дящую через центр головки бедренной кости, центр тибиаль-
ного плато и центр таранной кости. Положение тибиального 
компонента определяли как отношение линии, проведенной 
через середину киля тибиального компонента к оси больше-
берцовой кости, которую определяли как линию проведенную 
через центр тибиального плато к центру таранной кости, по-
ложение бедренного компонента, как перпендикуляра к линии 
проведенной через наиболее выступающие точки латерально-
го и медиального мыщелка бедренного компонента к механи-
ческой оси бедренной кости, которую определяли как линию 
проведенную через центр эпифиза бедренной кости к центру 
ротации головки бедренной кости.

Антибиотики вводили в течение 3 – 5 дней с момента опе-
рации, антикоагулянты от 14 до 35 дней, в зависимости от вида 
применяемого антикоагулянта. В течение 2 месяцев с момента 
операции рекомендовали ходьбу с костылями и эластическую 
компрессию нижних конечностей.

Пациенты являлись на контрольные осмотры с рентгено-
граммами спустя 2, 6 и 12 месяцев с момента операции, далее 
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ежегодно. Во время контрольных осмотров оценивали функ-
цию и состояние оперированного коленного сустава, рентгено-
граммы и просили пациентов заполнить анкету шкалы Oxford 
Knee Scale.

Результаты
В основной группе отмечен 1 случай глубокой перипро-

тезной инфекции, потребовавшей удаления импланта (0,9% 
по отношению к общему количеству пациентов и 0,8 % по от-
ношению к количеству установленных эндопротезов), в кон-
трольной группе случаев глубокой перипротезной инфекции 
отмечено не было. Случаев асептического расшатывания эндо-
протезов, потребовавших удаления импланта не отмечено ни в 
одной из групп.

Распределение отклонения механической оси от нормаль-
ной показано на рисунке 1.

Отклонение бедренного компонента от механической оси 
бедренной кости показано на рисунке 2.

Отклонение положения тибиального компонента от оси 
большеберцовой кости показано на диаграмме 3.

Таким образом, отклонение механической оси от нормаль-
ной в пределах 3 градусов в группе больных с использованием 
навигации отмечено в 115 случаях (94,3 %), а в группе больных 
с использованием стандартных методик в 51 случае (79,7 %) 
(диаграмма 4).

Отклонение бедренного компонента от механической оси 
более 3 градусов отмечено у 6 пациентов с применением на-
вигации (5,7 %) и у 8 пациентов с применением стандартных 
методик (14,3 %). Отклонение большеберцового компонента от 
механической оси более 3 градусов отмечено у 4 пациентов с 
применением навигации (3,8 %) и у 12 пациентов с применени-
ем стандартного инструмента (21,4 %).

Пример восстановления механической оси нижней конеч-
ности при тотальном эндопротезировании коленного сустава с 
использованием компьюьтерной навигации у пациентки 76 лет 

с посттравматической деформацией диафиза бедренной кости 
представлен на рисунке 5.

Средний балл по шкале Oxford Knee Scale представлен в  
таблице 1.

Таким образом, перед операцией средний балл по шкале 
Oxford у пациентов с применением стандартного инструмента-
рия был на 2,2 лучше, чем у пациентов с применением навига-
ции, спустя 2 месяца после операции, средний балл у пациентов 
с применением навигации был лучше на 3,9, спустя 6 месяцев 
на 5,0, спустя год на 7,3, спустя 2 года на 6,2, спустя 3 года на 6,7, 
спустя 4 года на 7,5. 

Обсуждение
Многие исследователи пришли к выводу, что деформация 

механической оси нижней конечности более 3° в варусную или 
вальгусную сторону после эндопротезирования коленного су-
става ухудшает отдаленные результаты эндопротезирования 
коленного сустава. Наше исследование показало, что у пациен-
тов с исходными деформациями механической оси конечности 
15° и более, установка компонентов эндопротезов коленного су-
става с применением компьютерной навигации дает более точ-
ные результаты, чем с применением стандартного инструмен-
тария (отклонение механической оси нижней конечности не 
более 3° у 94,3% пациентов с применением навигации и у 78,1% 
пациентов с применением стандартного инструментария). От-
клонение бедренного компонента от механической оси более 3 
градусов отмечено у 6 пациентов с применением навигации (5,7 
%) и у 8 пациентов с применением стандартных методик (14,3 
%). Отклонение большеберцового компонента от механической 
оси более 3 градусов отмечено у 4 пациентов с применением на-
вигации (3,8 %) и у 12 пациентов с применением стандартно-
го инструмента (21,4 %). Столь высокий процент отклонения 
оси нижней конечности (21,9 %), а также отдельно бедренно-
го (14,3 %) и большеберцового (21,4 %) компонентов во время 

операций с применением стандартного 
инструментария вероятно обусловлен 
исходной грубой деформацией меха-
нической оси нижней конечности (15 
градусов и более). Можно сделать вы-
вод, что именно у пациентов с грубыми 
деформациями механической оси ниж-
ней конечности применение навигации 
является наиболее обоснованным.

Опрос пациентов по шкале Oxford 
Knee Scale также показал лучшие ре-
зультаты у пациентов с применением 
навигации по сравнению с пациента-
ми, которым операция выполнялась с 
использованием стандартного инстру-
ментария.

В ряде случаев экстраартикуляр-
ной деформации нижней конечности 
применение навигации может быть 
необходимым, так как с помощью 

Рис. 1. Отклонение механической оси конечности после операций с использованием навигации  
и стандартных методик
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стандартного инструмента нормальное 
позиционирование компонентов стано-
вится невозможным. Так, при послед-
ствиях переломов диафиза бедренной 
кости, сросшихся с деформацией, при-
менение стандартных направителей для 
первого опила бедренной кости заведо-
мо приведет к некорректной установке 
бедренного компонента. 

Тем не менее применение навигации 
может иметь некоторые недостатки. 
Описаны случаи переломов больше-
берцовой кости после введения пинов, 
однако в нашей серии таких переломов 
отмечено не было. Навигация удлиняет 
время операции, поскольку дополни-
тельно необходима установка бедрен-
ного и большеберцового трэкеров и ре-
гистрация анатомических ориентиров, 
однако в сложных случаях деформации 
оси нижней конечности использование 
стандартного инструмента может быть 
связано с трудностями, что также за-
нимает дополнительное время. Нужно 
прецизионно рассчитывать уровни опи-
ла бедренной и большеберцовой костей, 
правильно определять ротацию бедрен-
ного и большеберцового компонентов. 
Несомненно, навигация облегчает эту 
задачу. Навигационное оборудование 
стоит дорого, что ограничивает его при-
менение в центрах, занимающихся эндо-
протезированием коленного сустава. 

Таким образом, в случае тяжелых 
деформаций оси нижней конечности 
применение компьютерной навигации 
является обоснованным.
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We have analyzed results of total knee replacements in two groups of patients with severe deformity of the mechanical axis of the lower limb (equally or more 15 
degrees). In the main group (105 patients, 122 operations), total knee replacements were performed with computer navigation, in the control group (56 patients, 64 
operations) total knee replacements were performed with standard techniques. We have analyzed the deviation of the mechanical axis from the normal one on the 
preoperative and postoperative x-ray pictures. In addition, we have analyzed the position of femoral and tibial components in the frontal plane. We have compared 
deviations more than 3° in both groups. Accuracy of restore of the mechanical axis and positioning of the tibial component was statistically better in the main group 
with using of the computer navigation, but we did not obtain statistical evidence of the more precise of the femoral component in the main group.

We have compared Oxford Knee points before and after operations. In the group with using of navigation results were statistically better after 6 months, 1 year, 
2 years and 3 years after operations.

Thus, in the case of severe deformity of the axis of the lower limb the use of computerized navigation is reasonable.
Key words: total joint replacement, knee, computer navigation.
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Применение лазерного излучения и озона 
в гнойной травматологии

Е. А. Назаров, И. А. Фокин, А. В. Селезнев

ГБОУ ВПО РязГМУ Минздрава России, Рязань

В эксперименте на 30 крысах, in vitro и в клинике при лечении 159 больных было показано, что совместное применение ультрафиолетового лазера 
и озона позволяет значительно сократить сроки эпителизации гнойной раны, а дополнительное ее облучение во 2-ю фазу раневого процесса гелий-
неоновым лазером ускоряет созревание вновь образованного кожного покрова. Каждый из физико-химических факторов (озон, ультрафиолетовый и 
гелий-неоновый лазер) оказывает положительное воздействие на течение гнойного процесса, а их совместное применение позволяет добиться хороших 
результатов у большинства пациентов. 

Ключевые слова: лазерное излучение, озон, гнойная травматология, рана.

Введение
Количество гнойно-воспалительных заболеваний кожи 

и инфекционных осложнений ран не уменьшается. Лечение 
больных становится дорогостоящим, так как цены на извест-
ные и вновь создаваемые лекарственные препараты неуклон-
но растут. Длительность и недостаточная эффективность су-
ществующих методов лечения (антибиотикорезистентность, 
аллергические реакции, побочное действие, дисбактериоз), 
побуждают изучать дополнительные факторы воздействия на 
раневую инфекцию. 

Цель исследования
Улучшить результаты лечения больных с гнойно-раневой 

инфекцией мягких тканей путем приме-нения местного воз-
действия озона, ультрафиолетового (УФ) и гелий-неонового 
(ГН) лазерного облучения, а также найти оптимальную комби-
нацию их совместного действия.

Материалы и методы исследования
Экспериментальные наблюдения выполнены на 30 самках 

крыс массой 100-120 г, которым под эфирным наркозом на бо-
ковой поверхности тела создавали раны глубиной до фасции и 
пло-щадью 2 см2. В последующем, со 2-го дня, раны облучали 
лазером и обрабатывали озоном по 3 минуты соответственно 
в течение 5 дней. Использовали ультрафиолетовый (ЛГИ-550 
с мощностью на выходе 4 мВт) и гелий-неоновый (ЛГИ-75 с 
мощностью 1,5 мВт) лазеры, а также озонатор НПО «Плазма», 
создающий концентрацию озона 120 мг/м3 в одну минуту.

Проведены 5 серий опытов (в каждой серии по 6 крыс): 1 се-
рия – животные девитализированы на 2-й день для подтверж-
дения нагноения ран; 2 серия – контрольная; 3 серия – раны 
облучали толь-ко ультрафиолетовым лазером; 4 серия – раны 
облучали ультрафиолетовым лазером в комбинации с озоном; 
5 серия – в первые 5 дней раны облучали ультрафиолетовым 
лазером в комбинации с озоном, а в последующие 5 дней (фаза 
регенерации) проводили облучение ран гелий-неоновым ла-
зером также в течение 3 минут. О результатах исследований 
судили по степени заживления ран, с вычислением их площа-

ди по Л.З. Пономаревой-Астраханцевой, с цитологическим и 
гистологическим исследованиями. Контроль за скоростью за-
живления ран и раневым отделяемым проводили на 2, 4, 7, 10 и 
13 сутки наблюдения.

С целью выявления терапевтических возможностей и рас-
ширения представления о механизмах комбинированного 
действия озона и УФ-лазера проводились микробиологиче-
ские опыты in vitro. Сначала делался посев 0,1 мл. суточных бу-
льонных культур микроорганизмов Pr.vulgaris (1∙107 КОЕ/мл),  
S. aureus (1∙108 колониеобразующих единиц/мл), Ps. aerugenosa 
(1∙108 КОЕ/мл). На эталонные штаммы микробов воздейст-
вовали озоном под давлением 2 мм.рт.ст., концентрацией  
80-120 мг/ч и временем экспозиции 5, 10, 12, 14, 16, 20 минут 
отдельно и в комбинации с УФ-лазером. Мощность лазера ва-
рьировала от 5 до 15 мВт в течение 1,3,5 минут.

Нами установлено, что воздействие озона in vitro в течение 
5–10 минут приводило к снижению количества микроорганиз-
мов в 2,5 раза. При сочетанном воздействии УФ-лазера и озона 
в течение 14–16 мин. происходило их снижение в 104–105 раз.

Выявлены оптимальные параметры комбинированного воз-
действия озона и лазера на гноеродные микроорганизмы:

1. При стафилококковой инфекции – озон 1 минута, 80 мг/ч, 
2 мм рт.ст. и УФ-лазер 5мВт в течение 5 минут;

2. Инфекция вызванная протеем – озон 16 минут, 120 мг/ч, 
2 мм рт.ст. и УФ-лазер 15 мВт в течение 5 минут ;

3. Синегнойная палочка – озон 14 минут ,120 мг/ч,  
2 мм рт.ст. и УФ-лазер 15 мВт в течение 5 минут.

При изучении влияния озона на ассоциации микроорганиз-
мов Ps. Aeruginosa + E. Сoli, Ps. Aeruginosa + S. Aureus, E. Coli. +  
S. Aureus in vitro и in vivo полученные результаты свидетельст-
вуют о более эффективном воздействии озона на ассоциации 
грамм-отрицательных и грамм-положительных микроорганиз-
мов и более слабое его влияние на ассоциации только грамм-
отрицательных бактерий. По этому при высевании из мазков 
с раневой поверхности нескольких грамм-отрицательных ми-
кроорганизмов дозу озона следует увеличивать. 

Учитывая положительные результаты экспериментальных 
исследований при комбинированном воздействии озона, УФ- 
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и ГН-лазеров, данный метод был применен и в клинике. Об-
следовано и пролечено 159 больных: 43 пациента с посттрав-
матическим остеомиелитом, 9 – с огнестрельными ранениями 
мягких тканей конечностей, 29 – с трофическими язвами, у 66 
пациентов – нагноение ран (резаных, ушибленных), абсцессы и 
флегмоны после вскрытия и дренирования, 12 – ожоги конеч-
ностей.

На момент поступления в стационар у всех больных отмеча-
лась общая реакция организма на воспаление в виде повышения 
температуры тела: у 92 человек регистрировалась субфебриль-
ная температура (37,1-37,3 оС), у 32 пациентов повышение было 
свыше 37,5оС (максимальный подъем до 39 оС). Местные кли-
нические проявления характеризовались: гиперемией кожных 
покровов (95%), отечностью и инфильтрацией тканей в обла-
сти раны (99%). В 70% случаев имелось обильное гнойное (все 
пациенты с ожоговой поверхностью), в 25% – серозно-гнойное 
отделяемое из раны, у 5 % больных оно было скудное.

У большинства (91) больных перед лечением проводилось 
исследование мазков с раневой поверхности на микрофлору. 
В 38 случаях высевался Staphylococcus aureus, у 26 пациентов – 
Proteus vulgaris, у 9 – Pseudomona aeruginosa, и у восемнадцати 
больных в мазках-отпечатках преобладали несколько микро-
организмов (микст-инфекция). В зависимости от преобладаю-
щего микроорганизма устанавливали дозировку лазерного об-
лучения и озонирования.

Все больные были разделены на 4 группы, которым на фоне 
традиционной терапии (ежедневные перевязки с растворами 
антисептиков, ферментативных препаратов, антибактериаль-
ной терапии, дезинтоксикационной, десенсибилизирующей и 
витаминотерапии) проводились различные виды местного ле-
чения озоном и лазерным облучением. В 1-й группе (82 боль-
ных) применялась только озонотерапия, во 2-й группе (14 боль-
ных) – ультрафиолетовое лазерное облучение, в 3-й группе (41 
больной) использовалось комбинированное воздействие озона 
и УФ-лазера, в 4-й группе (22 пациента) – комбинация озона и 
УФ-лазера с последующим облучением раны ГН-лазером.

Результаты исследования и их обсуждение
Первая серия опытов на крысах показала, что на 2-й день 

эксперимента раны были покрыты серозно-гнойным налетом, 
края их отечны. При гистологическом исследовании раневого 
дефекта отмечались фибринозно-гнойные наложения.

На 4 сутки в контрольной группе животных размер ран 
оставался прежним. Они были покрыты струпом, по снятии 
которого обнаруживалось гнойное отделяемое.

Облучение ран ультрафиолетовым лазером и ультрафиоле-
товым лазером в комбинации с озоном приводило к сравни-
тельно быстрому уменьшению, как их размеров, так и количе-
ства серозно-гнойного отделяемого. Вместе с тем, отделяемое 
из ран у животных, получивших комбинированное воздей-
ствие, было значительно меньшего объема, чем у подвергнутых 
только облучению ультрафиолетовым лазером.

На 7 сутки эксперимента в контрольной группе живот-
ных раны уменьшились в размерах (1,9 см2×0,55 см2). У четы-
рех крыс имелась краевая эпителизация, а по снятии струпа 

определялась тусклая розовая поверхность. У двух крыс раны 
были покрыты серозно-гнойным отделяемым без краевой эпи-
телизации. При облучении ультрафиолетовым лазером раны 
также уменьшились в размерах (0,7 см2×0,21 см2). По снятии 
струпа были видны красные грануляции с незначительным 
серозным отделяемым, а краевая эпителизация была более 
выражена, чем в контрольной группе. Комбинированное воз-
действие приводило к достоверному уменьшению площади ран  
(0,65 см2×0,1 см2), а их поверхность была покрыта ярко-
красными грануляциями со скудным серозным отделяемым.

На 10 сутки наблюдения в контрольной группе животных 
средние размеры ран составляли 0,9 см2×0,35 см2, отделяемое – 
серозно-гнойное. В 3-й серии животных средние размеры ран 
оказались равны 0,33 см2×0,01 см2, без отделяемого из них. У 
животных 4-й и 5-й серий наступила эпителизация ран.

На 13 сутки экспериментов в контрольной группе раны 
оставались у четырех животных (0,75 см2×0,3 см2), а в третьей 
серии – только у одной особи (0,2 см2).

Анализ клеточного состава раневого отделяемого в раз-
личных группах животных показал, что под влиянием комби-
нированного воздействия озона и ультрафиолетового лазера 
первоначальный подъем численности нейтрофилов сменяется 
последующим возрастанием количества макрофагов и лимфо-
цитов. Это можно расценить как показатель быстрого очище-
ния гнойных ран с последующим возрастанием уровня кле-
точных иммунных реакций, что благоприятно сказывается на 
развитии регенеративных процессов.

На 15-е сутки эксперимента животные 2–5 серий были вы-
ведены из опыта для морфологического исследования зоны ра-
нений. При этом оказалось, что в контрольной группе эта зона 
покрыта фибринозно-лейкоцитарным экссудатом, представле-
на тонким слоем фибробластов со слабо выраженной пролифе-
рацией эпидермиса.

В 3-й серии опытов эпителий зоны ранений был дифферен-
цирован на слои.

У животных с комбинированным воздействием (4 серия), 
при наличии дифференцированного эпителия, в дерме появи-
лись волосяные фолликулы.

Наиболее выраженная дифференцировка отмечается в 5-й 
серии опытов: эпителий имел роговой слой, а в подлежащей 
дерме находились сформированные волосяные фолликулы.

Клинические наблюдения показали, что у 89 больного пер-
вой и второй групп через 4-5 сеансов озонирования или ла-
зеротерапии уменьшался отек тканей и количество гнойного 
отделяемого из патологического очага. Через 10 сеансов отека 
тканей не было, раны уменьшились в размерах, появились 
розовые грануляции с хорошей эпителизацией по краям. У 9 
пациентов со свищевой формой посттравматического остео-
миелита 1-й группы и 3 пациентов 2-й группы была выполнена 
некрсеквестрэктомия.

В третьей группе больных (41 человек) после 5-6 сеансов 
комбинированного воздействия озона и ультрафиолетового ла-
зера исчезли боли, зуд и жжение в ранах. На 3 дня раньше, чем у 
больных 1-й и 2-й групп, появились розовые грануляции.
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Аналогичный эффект от комбинированного воздействия 
озона и ультрафиолетового лазера имел место и в 4-й группе 
пациентов (22 человека). Вместе с тем, дополнительное облу-
чение патологического очага гелий-неоновым лазером приво-
дило к сокращению на 2-3 дня сроков заживления гнойных и 
огнестрельных ран. 

Положительная клиническая динамика сопровождалась 
улучшением картины крови по данным лабораторных исследо-
ваний у всех пациентов, причем в 4-й группе больных облучае-
мых комбинированным воздействием с использованием озона, 
УФ- и ГН-лазеров уменьшение анемии, лейкоцитоза и скорости 
оседания эритроцитов было наиболее выраженным.

В результате проводимого лечения установлено, что при 
комбинированном воздействии озона и УФ-лазерного излуче-
ния в фазу воспаления заживление ран наступало быстрее, а 
применение у ряда больных гелий-неонового лазерного излу-
чения во вторую фазу способствовало более быстрому созре-
ванию грануляционной ткани и заживлению ран.

Выводы
Проведенные наблюдения показали, что совместное приме-

нение ультрафиолетового лазера и озона позволяет значительно 
сократить сроки эпителизации гнойной раны, а дополнитель-
ное ее облучение во 2 фазу раневого процесса гелий-неоновым 
лазером ускоряет созревание вновь образованного кожного 
покрова у экспериментальных животных.

Каждый из физико-химических факторов (озон, ультра-
фиолетовый и гелий-неоновый лазер) оказывает положитель-
ное воздействие на течение гнойного процесса, а их совместное 
применение позволяет добиться хороших результатов у боль-
шинства пациентов.
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Combined influence of ultra-violet, helium-neon lasers and ozone on the healing of purulent wound was studied in experiment (30 rats), in vitro, and clinical 
practice (159 patients). It was shown that combined use of ultra-violet laser and ozone reduces the time of purulent wound epithelization markedly, and additional 
irradiation by helium-neon laser performed whithin the second stage of wound process accelerates proliferation and differentiation of the newly formed skin 
elements. Each of these physical-chemical factors (ozone, ultra-violet and helium-neon lasers) provided positive effect on a purulent wound and their consecutive 
application allowed to achieve good results in most of the patients..

Key words: laser radiation, ozone, purulent traumatology, wound.



3 (15) 2015 17

Кафедра травматологии и ортопедии

616.7

Хирургическое лечение пациентов с последствиями вывихов
 акромиального конца ключицы

Г. М. Кавалерский1, Е. Б. Калинский1, Б. М. Калинский2, Л. А. Якимов1, 
А. Д. Ченский1, А. А. Кащеев2, Г. А. Кащеев1, И. И. Голдберг2

Введение. Повреждения в области акромиально-ключичного сустава (АКС) среди молодого трудоспособного населения является частой травмой. 
Оказание экстренной хирургической помощи таким пациентам не всегда возможно, в связи с чем, в повседневной травматологической практике не 
редко приходится сталкиваться с застарелыми случаями повреждения АКС.

Цель: оценить эффективность нового, разработанного в нашей клинике, метода лечения застарелых вывихов акромиального конца ключицы.
Материалы и методы: В исследовании приняли участие 27 человек обоего пола с застарелыми вывихами акромиального конца ключицы III-V ста-

дии по Rockwood, в возрасте от 17 до 56 лет.  Всем пациентам была выполнена оперативная малоинвазивная реконструкция ключично-клювовидной 
связки и трансартикулярная фиксация АКС по разработанной нами малоинвазивной методике. Через 8 месяцев проводилась оценка функциональных 
и хирургических результатов лечения.

Результаты:  Через 2 месяца с момента операции, большинство ( 25 из 27 случаев) оперированных нами пациентов  вернулись к привычному образу 
жизни, а спустя еще 2 месяца они имели возможность приступить к спортивным нагрузкам. На контрольных рентгенограммах, выполненных через 
6 месяцев после операции и позднее отмечается правильное соотношение костей в АКС и стабильность фиксатора. При использовании визуально-
аналоговой шкалы выявлен хороший результат (0-3 балла) у 92,6% пациентов. 

Вывод: предложенный нами впервые способ лечения застарелых повреждений АКС показал хорошие отдаленные результаты лечения.
Ключевые слова: акромиально-ключичный сустав, травма, лечение застарелых повреждений.

1Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва
2Городская клиническая больница имени С. П. Боткина, Москва

Введение
По данным различных авторов, частота встречаемости 

травматического вывиха акромиального конца ключицы со-
ставляет от 12,5 до  26,1 % в структуре скелетной травмы и в 
11 % в структуре спортивной травмы [ 1]. В настоящее время, 
для оценки степени тяжести и характера повреждения суще-
ствует множество классификаций. В нашем исследовании была 
использована классификация Rockwood, согласно которой вы-
вихи акромиального конца ключицы могут быть следующих 
типов: 

I тип – частичное повреждение акромиально-ключичной 
связки. Клювовидно-ключичная связка, капсула сустава, дель-
товидная и трапециевидная мышцы интактны.

II тип – разрыв акромиально-ключичной связки и капсу-
лы сустава. Подвывих акромиального конца ключицы кверху. 
Частичное повреждение клювовидно-ключичной связки, но 
клювовидно-ключичное пространство не расширено. 

III тип – разрыв акромиально-ключичной связки, капсулы 
сустава и клювовидно-ключичной связки. Акромиальный ко-
нец ключицы смещён кверху (максимум в два раза). 

IV тип – разрыв акромиально-ключичной связки, капсулы 
сустава и клювовидно-ключичной связки. Акромиальный ко-
нец ключицы смещён кзади в толщу трапециевидной мышцы.  

V тип –- разрыв акромиально-ключичной связки, капсулы 
сустава и клювовидно-ключичной связки. Акромиальный ко-
нец ключицы смещён кверху (более чем на в два раза).  

VI тип (встречается крайне редко) – разрыв акромиально-
ключичной связки, капсулы сустава и клювовидно-ключичной 

связки. Акромиальный конец ключицы смещён книзу и кпере-
ди и находится позади сухожилий короткой головки бицепса 
плеча и клювовидно-плечевой мышцы.  

В силу разных обстоятельств,  оказание экстренной хирур-
гической помощи пациентам с повреждениями АКС  III-VI ста-
дий по описанной выше классификации не всегда возможно, 
в связи с чем, в повседневной травматологической практике 
не редко приходится сталкиваться с застарелыми случаями 
повреждения АКС. К таким пациентам необходимо особое 
внимание и подход. Применяемые в застарелых случаях совре-
менные малоинвазивные высокотехнологичные методики ста-
билизации акромиального конца ключицы [3], разработанные 
для свежей травмы, в том числе артроскопические [5,9], зача-
стую оказываются несостоятельны на ранних этапах послеопе-
рационной реабилитации, требуют длительного лечения и не 
редко повторных операций [4,10].

Цель исследования
Целью нашего исследования является оценка эффективно-

сти нового, разработанного в нашей клинике, метода лечения 
застарелых вывихов акромиального конца ключицы и послед-
ствий повреждений АКС.

Материалы и методы
В нашем исследовании приняли участие 27 человек обоего 

пола с застарелыми вывихами акромиального конца ключицы 
III-V стадии по Rockwood, в возрасте от 17 до 56 лет.  Среди 
них встречались пациенты перенесшие спортивную (51,9%), 
дорожно-транспортную (14,8%) и бытовую (33,3%) травмы.
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Всем пациентам была выполнена оперативная реконструк-
ция ключично-клювовидной связки и трансартикулярная фик-
сация АКС. В ходе операции проводилась резекция фиброзной 
ткани, удаление интерпонента, мениска и рубцов из полости 
сустава. Для восстановления ключично-клювовидной связ-
ки применялась малоинвазивная (пуговичная) методика, по-
зволяющая через минимальный доступ в проекции сустава, 
после выполнения полноценного дебридменда,  выполнить 
ее реконструкцию. Под интраоперационным рентгенологиче-
ским контролем выполнялось пе Предложенный подход к ле-
чению пациентов  с застарелыми травматическими вывихами 
акромиального конца ключицы продемонстрировал хорошие 
функциональные результаты. Через 2 месяца с момента опера-
ции, большинство ( 25 из 27 случаев) оперированных нами па-
циентов  вернулись к привычному образу жизни, а спустя еще 2 
месяца они имели возможность приступить к спортивным на-
грузкам. Разработанный протокол лечения позволил получить 
более чем в 90% случаев полное восстановление функции, из-
бежать повторных оперативных вмешательств и серьезных хи-
рургических осложнений. На контрольных рентгенограммах, 
выполненных через 6 месяцев после операции и позднее отме-
чается правильное соотношение костей в АКС и стабильность 
фиксатора. При использовании визуально-аналоговой шкалы 
выявлен хороший результат (0-3 балла) у 92,6% пациентов. 
ркутанное трансартикулярное  введение 2-х спиц через акро-
миальный отросток лопатки в акромиальный конец ключицы.  
Последующие 6 недель пациентам предписывалась иммобили-
зация руки в  ортезе типа Дезо. Удаление спиц выполнялось на 
4-ой неделе с момента операции. 

В дальнейшем проводилась послеоперационная и постим-
мобилизационная реабилитация по разработанному в нашей 
клинике алгоритму с применением ортопедических аппаратов  
[6], тренажеров и лечебной гимнастики. 

Сроки оказания хирургической помощи составляли от 8 до 
19 суток с момента получения травмы. В ходе наблюдения за 
пациентами проводились этапные (промежуточные) контро-
ли, однако окончательная оценка результатов лечения прово-
дилась через 8 месяцев с момента операции, при помощи рент-
генологического контроля, определения объёма движений в 
плечевом суставе и визуально-аналоговой шкалы. 

Результаты
Предложенный подход к лечению пациентов  с застарелыми 

травматическими вывихами акромиального конца ключицы 
продемонстрировал хорошие функциональные результаты. Че-
рез 2 месяца с момента операции, большинство ( 25 из 27 случа-
ев) оперированных нами пациентов  вернулись к привычному 
образу жизни, а спустя еще 2 месяца они имели возможность 
приступить к спортивным нагрузкам. Разработанный прото-
кол лечения позволил получить более чем в 90% случаев пол-
ное восстановление функции, избежать повторных оператив-
ных вмешательств и серьезных хирургических осложнений. На 
контрольных рентгенограммах, выполненных через 6 месяцев 
после операции и позднее отмечается правильное соотноше-
ние костей в АКС и стабильность фиксатора. При использова-

нии визуально-аналоговой шкалы выявлен хороший результат 
(0-3 балла) у 92,6% пациентов.

Обсуждение результатов
Для осуществления фиксации АКС разработано много спо-

собов и методик [4, 5, 7], наиболее распространенной и обще-
признанной из них в настоящее время считается операция с 
использованием крючковидной пластины.  Фиксация АКС 
крючковидной пластиной  надежна и стабильна, однако имеет 
ряд недостатков. Для выполнения этой операции требуется до-
статочно большой разрез (~10 см). К тому же, крючок пластины, 
который заводят под акромиальный отросток, располагается в 
непосредственной близости и даже в контакте с сухожилиями 
ротаторной манжеты, которые травмируются о пластину при 
движениях плечом. В результате этого может возникнуть тено-
патия сухожилий ротаторной манжеты, в связи с чем рекомен-
дуется выполнять удаление импланта через несколько месяцев, 
что по сути означает еще одну операцию. Кроме того, известны 
случаи, когда происходил перелом ключицы по медиальному  
краю пластины, лизирование акромиального конца ключицы 
и миграция металлофиксатора. [7, 8]. Разработанная нами опе-
рация является малоинвазивной и минимально травматичной, 
при этом она позволяет полноценно визуализировать и осво-
бодить полость акромиально-ключичного сустава, выполнить 
точную анатомическую репозицию под контролем глаза и  ста-
бильно зафиксировать акромиальный конец ключицы, избежав 
при этом осложнений связанных с применением крючковид-
ной пластины. Удаление трансартикулярных спиц возможно в 
амбулаторных условиях и технически очень простое.

Клинический пример
В травматологическое отделение ГКБ им. С.П.Боткина по-

ступил пациент А.А.Ф., 37 лет (и.б. №1068) с травматическим 
полным вывихом акромиального конца правой ключицы ше-
стидневной давности (рис. 1). Предоперационное обследова-
ние заняло двое суток.

Рис. 1.

На восьмые сутки с момента травмы пациенту выполнена 
операция: открытое вправление вывиха правой ключицы и 
фиксация правого акромиально-ключичного сустава малоин-
вазивной «пуговичной» системой и 2-мя спицами трансартику-
лярно под контролем ЭОП (рис. 2). В ходе операции из доступа 
около 3-х см выполнен полноценный дебридмент околосустав-
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Рис. 2.

ной области, а также удаление рубцовых интерпонентов из по-
лости акромиально-ключичного сустава.

Ранний послеоперационный период протекал без осложне-
ний,  рана зажила первичным натяжением, швы удалены в по-
ложенные сроки. Больной соблюдал предписанный ему режим 
иммобилизации ортезом типа Дезо. По прошествии 4-х недель 
с момента операции произведено удаление спиц и выполнена 
контрольная ренгенография (рис. 3).

Рис. 3.

На 7-ой неделе с момента операции пациент приступил к 
занятиям ЛФК. В рамках разработанного нами протокола реа-
билитации пациентов после подобных хирургических вмеша-
тельств, выполнялась механотерапия (рис. 4) и комплекс физи-
ческих упражнений. По истечению срока приблизительно 2-х 
недель объем движений в правом плечевом суставе был вос-
становлен.  На контрольном осмотре через 6 месяцев с момента 
операции отмечен полный объем движений в правом плечевом 
суставе, отсутствие болевого синдрома, восстановление тонуса 
мышечной системы правого надплечья и плеча. 

Рис. 4.

Результат лечения пациента  А.А.Ф., 37 лет (и.б. №1068) рас-
ценен как отличный. Благодаря примененной тактике лечения 
удалось достигнуть хорошей и быстрой функциональной реа-
билитации пациента (рис. 5). Выполнение малоинвазивного 
вмешательства, обеспечивающего полноценную репозицию, 
резекцию рубцов и интерпонета области сустава, а также ста-
бильную фиксацию акромиального конца ключицы, позволило 
достигнуть быстрого восстановления функции и восстановить 
трудоспособность молодого пациента в короткие сроки, избе-
жав, при этом,  осложнений связанных с операцией и имплан-
тацией массивных фиксаторов.

Рис. 5.

Выводы
Таким образом, предлагаемый нами способ лечения за-

старелых повреждений АКС показал хорошие отдаленные ре-
зультаты лечения. Функциональное восстановление пациентов 
проходило согласно разработанному протоколу и позволило 
вернуть привычное качество жизни большинству опериро-
ванных нами пациентов. Хирургическая техника описанной 
операции имеет такие существенные преимущества, как мини-
мальная инвазивность, отсутствие необходимости повторных 
вмешательств для удаления имплантов, отсутствие вторжения 
в плечевой сустав и субакромиальное пространство   и относи-
тельно высокая степень воспроизводимости, т.е. доступности 
для повседневного применения в травматологической практике 
без специальной подготовки. Отмечена также экономическая 
выгода такого подхода, в виде уменьшения продолжительности 
стационарного лечения, а так же отсутствия необходимости 
применения дорогостоящих имплантов [11].
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Introduction: AC-joint injury is pretty frequent trauma among young people. Sometimes, it appears to be difficult to provide emergency surgical care to those 
patients, so we occasionally deal with old-standing cases in our orthopedic practice. Survey objective: is to evaluate the efficiency of our invasive therapeutic approach 
in old-standing cases of AC joint injuries. Methods & materials: We included 27 patients 17-56 years old, both males and females, with Rockwood III-V old rupture 
of AC joint. In all cases we performed our new minimal invasive technique of reconstruction of coraco-clavicular ligament and transarticular percutaneus K-wire 
fixation of AC joint. In next 8 months we assessed the functional results. Results:  After 2 months from operation the majority of patients (25 out of 27) were back 
to their habitual mode of life and were able to start sport activity. At the 6 months follow-up and later we have seen good radiological (X-ray) results. We had more 
than 92.6% of patients with good clinical outcomes, which were assessed with visual-analog scale. Conclusion: Our new approach to the treatment of patients with 
old-standing cases of AC joint injuries showed very good long-term outcomes and can be used by orthopedic surgeons in their practice. 

Key words: acromioclavicular joint, trauma, treatment of chronic injuries.



3 (15) 2015 21

Кафедра травматологии и ортопедии

617.3

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ ПЕРЕГРУЗОЧНОЙ 
МЕТАТАРЗАЛГИИ В ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Л. Ю. Слиняков, Д. С. Бобров, Н. В. Ригин, Мо Цзяньлиюань, Л. А. Якимов,  
Н. Д. Хурцилава

Проблема перегрузочной метатарзалгии малоизученна и в настоящее время не существует единого мнения о диагностике, дифференциальном диа-
гнозе и выборе оптимальной тактики хирургического лечения данной патологии. В обзоре обсуждены вопросы дифференциальной диагностики и 
частоты встречаемости различных заболеваний, приводящих к возникновению болевого синдрома в переднем отделе стоп.

Ключевые слова: перегрузочная метатарзалгия, боль в переднем отделе стопы, диагностическая тактика.

Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва

Введение
Целью данного исследования было проведение анализа 

количества первичной или перегрузочной метатарзалгии у 
пациентов, обращающихся к ортопеду по поводу различных 
деформаций стоп с учетом дифференциального диагноза с со-
стояниями, имеющими сходную клиническую картину.

Для диагностики метатарзалгии использовались как клини-
ческие методы обследования, так и рентгеновское исследова-
ние с нагрузкой в прямой и боковой проекции.

Боль в переднем отделе стопы по разным данным составля-
ет от 9,6 до 11,6% среди европейского населения от 10 до 75лет 
[1]. 

Боль, возникающая в результате чрезмерного давления на 
головки плюсневых костей в результате различных патологи-
ческих структурно-функциональных изменений биомеханики 
стопы, называется перегрузочной или центральной метатар-
залгией и является самостоятельным заболеванием, в то время 
как боль в переднем отделе стопы при невроме Мортона, осте-
охондропатии или артрите называется метатарзалгией до тех 
пор пока не установлен более точный диагноз. 

M.Bardelli в своей аналитической статье, посвященной при-
чинам метатарзалгии указывает, что метатарзалгия, обуслов-
ленная биомеханическими причинами, составляет 84,4% от 
всех причин боли в переднем отделе стопы [2]. 

Дифференциальный диагноз
При сборе анамнеза необходимо узнавать о предшествую-

щих травмах и оперативных вмешательствах, которые могли 
привести к изменению морфологии стопы, о сахарном диабете 
и диабетической нейропатии [3]. 

Клиническое обследование включает в себя осмотр стопы 
стоя и при ходьбе, оценку связочного аппарата (эластичность 
связочного аппарата стопы), расположение локальных или 
диффузных участков гиперкератоза, нарушение чувствитель-
ности (онемение, жжение) и периферического пульса, сопут-
ствующие деформации взаиморасположения костей стопы, 
оценку толщины подкожной жировой клетчатки подошвенной 
поверхности стопы. 

Отмечены случаи, когда пациентам с первичной или пере-
грузочной метатарзалгией ошибочно ставился диагноз невро-
ма Мортона и назначалось неадекватное лечение, которое в 
лучшем случае не давало никаких результатов. В дальнейшем 
такие пациенты получают либо консевативное лечение, либо 
используют ортопедические супинаторы, использование кото-
рых не приносит желаемые результаты.

Важной отличительной особенностью невромы Мортона 
от  метатарзалгии является жжение, онемение или иные ги-
поестезии и парестезии. При подозрении на неврому общего 
межпальцевого нерва, необходимо проведение провоцирую-
щего теста (тест Mulder). Тест заключается в следующем: одной 
рукой производится сжатие стопы в области головок плюсне-
вых костей при одновременной пальпации другой рукой в меж-
плюсневых промежутках, что вызывает жгучую стреляющую 
боль или гипоестезию, что и характерно для невромы Мортона 
[4]. Возможно использование лечебно-диагностического теста 
с введением местного анестетика в проекцию общего межпаль-
цевого нерва и оценка динамики болевого синдрома. Клиниче-
ские методы исследования, в большинстве случаев, более ин-
формативны, чем УЗИ и МРТ.

В последнее время ситуация по МРТ диагрностике меняет-
ся: появляются высокопольные МРТ томографы с напряженно-
стью магнитного поля 1,5 Тесла и сверх высокопольные аппара-
ты с напряженгостью магнитного поля 3 Тесла и более, которые 
позволяют хорошо визуализировать различные структуры не-
большого размера.

Наиболее значимыми клиническими прoявлениями мета-
тарзалгии являются боль, локализованная под головкой плюс-
невой кости, иррадиирущая в пальцы, отек и воспаление мяг-
ких тканей по подошвенной или реже тыльной поверхности и 
неустранимый подошвенный гиперкератоз.

Учитывая, что пальцы контактируют с поверхностью 3⁄4 
фазы ходьбы и давление под их кончиками сопоставимо с та-
ковым под головками плюсневых костей, важно учитывать 
целостность мягкотканных компонентов плюснефалангового 
сустава при сопутствующей метатарзалгии молоткообразной 
деформации пальцев.
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Рис. 1. Неврома Мотрона (периневральный фиброз общего межпальцевого 
нерва 3 межплюсневого промежутка)

Рис. 2. Неврома Мортона на МРТ T1 режим (обозначена стрелкой)

Рис. 3. Болезнь Фрейберга (болезнь Келлера II) –  
остеохондропатия головки 2 плюсневой кости

Положительный тест Lachman или тест выдвижного ящика 
в плюснефаланговом суставе указывает на разрыв связочного 
аппарата и нестабильность в этом суставе. Тест Lachman про-
водится следующим образом: одной рукой фиксируется плюс-

на в области головок плюсневых костей, а второй рукой между 
большим и указательным пальцами захватывается проксималь-
ная фаланга пальца исследуемой стопы и осуществляется её 
вертикальное смещение. Если во время теста проксимальная 
фаланга смещается к тылу, то это указывает на повреждение 
связочного аппарата плюснефалангового сустава [5].

Сопутствующая метатарзалгии молоткообразная деформация 
часто развивается как результат длительной перегрузки и дегене-
ративного изменения (реже травматического повреждения) ста-
билизирующих структур плюснефалангового сустава при пере-
грузочной метатарзалгии, а не как самостоятельное заболевание. 

Практически у всех пациентов с молоткообразной дефор-
мацией пальцев стоп имелась предшествующая деформации 
метатарзалгия, что явно указывает на взаимосвязь и последо-
вательность этих заболеваний.

Рис. 4. Гиперкератоз кожи подошвенной поверхности стопы у пациентки  
с перегрузочной центральной метатарзалгией

Рис. 5 Рентгенограмма пациентки с центральной перегрузочной  
метатарзалгией, причиной которой является увеличение нагрузки на 

 2-3 плюсневые кости вследствие ятрогенного уменьшение длинны  
1 плюсневой кости и нарушения опорной функции  пальцев
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Пальпация головок плюсневых костей позволяет 
выявить смещение жировой подушки или вызвать дис-
комфорт. Принудительное сгибание пальца в плюсне-
фаланговом суставе может привести к натяжению кол-
латеральных связок и усилить боль при синовиите [5].  

Изолированная метатарзалгия пятого луча, вызван-
ная эрозией шейки пятой плюсневой кости, является  
проявлением ранней стадии ревматоидного артрита. 
Для ревматоидного артрита характерно постепенное 
вовлечение в патологический процесс плюснефаланго-
вых суставов от пятого к первому[2].

 Псориатический артрит вызывает двухсторонний, 
ассиметричный плюснефаланговый и межфаланговый 
полиартрит с боковыми эрозиями при отсутствии око-
лосуставного остеопороза и костной пролиферации.

При болезни Фрейберга, в зависимости от стадии 
процесса, на рентгенограмме будет наблюдаться: упло-
щение головки на первой стадии, секвестрация голов-
ки с образованием отдельных фрагментов на третьей 
стадии и резорбция некротизированной кости с ремо-
дуляцией головки, приобретающей блюдцеобразную 
форму [6].

Материалы и методы
Проведено исследoвание 861 пациента, обратив-

шихся клинику по поводу различных патологических 
изменений стоп. У 63 пациентов выявленная метатар-
залгия была самостоятельным заболеванием, что со-
ставило 7,3% от общего числа осмотренных. 

Комбинированное плоскостопие с молоткообраз-
ной деформацией второго и/или третьего пальцев стоп и пред-
шествующей метатарзалгией было выявлено у 140 пациентов, 
что составило 16,2% от общего числа осмотренных. 

Неврома Мортона была причиной боли в переднем отделе 
стопы лишь у 17 пациентов, что составило 1,9% от общего чис-
ла обратившихся пациентов. 

У 5 пациентов метатарзалгия была обусловлена ревматоид-
ным артритом, что составило 0,58% от прошедших обследова-
ние больных. 

Метатарзалгия на фоне псориатического артрита была вы-
явлена у 5 пациентов, что составило 0,58%.

Болезнь Фрейберга с поражением головок плюсневых ко-
стей была выявлена у 6 пациентов, что составило 0,69% от об-
щего числа осмотренных.

Общее число пациентов с различными видами метатарзал-
гии составило 236 человек. (Рис. 5)

Выводы
Проблема данной патологии остается малоизученной, в 

связи с чем необходимо разработать четкие алгоритмы диа-
гностики и дифференциальной диагностики, которая даст воз-
можность выбрать патогмонически обоснованное лечение и 
улучшить качество жизни пациентов. 

На диаграмме рис. 6 отмечен вклад различных патологиче-
ских состояний в заболеваемость метатарзалгией. Каждое из 
этих состояний требует определенной диагностики и соответ-

ствующего лечения. Знание этиопатогенетических вариантов 
метатарзалгий дает возможность выбрать правильное лечение.

Патогенетическое лечение, основанное на восстановлении ана-
томии и функции поврежденного плюснефалангового сустава тре-
бует хирургического вмешательства, но позволяет снизить частоту 
рецидивов и улучшить статико-динамическую функцию стoпы.
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