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Цель исследования – оптимизация подходов к оперативному лечению переломов проксимального отдела плеча и тактика выбора импланта при 
различных типах переломов проксимального отдела плечевой кости.                                                               

Материалы и методы. Нами проводилось сравнение трех имплантов с помощью математической модели на примере двух-, трех- и четырехфраг-
ментарных переломов проксимального отдела плечевой кости.  В данной математической модели рассматривается накостный остеосинтез и  интраме-
дуллярный. Также рассматривалось два типа нагрузки на область перелома при различных видах остеосинтеза. Наше исследование переломов прокси-
мального отдела плечевой кости проводилась на основании данных математической модели. Работа основана на результатах лечения 77 пострадавших 
с внесуставными переломами проксимального отдела плечевой кости со смещением костных отломков, которые находились на стационарном лечении 
в городской клинической больнице им. С.П. Боткина  г. Москвы в период с 2012 по 2014 годы, включая архивные данные. Все больные, оперированы 
на основании выводов математической модели.  Диагноз внесуставной перелом проксимального отдела плечевой кости  устанавливался на основании 
комплексного обследования, включающего в себя анамнез, осмотр,  и инструментальные методы исследования (рентгенологическое, компьютерная 
томография).  Пациенты были распределены на три группы, в зависимости от типа перелома  на основании классификации Neer, составы групп кото-
рых были сопоставимы по полу и возрасту. Первая группа – пациенты с простыми двухфрагментарными переломами, которая включает в себя 34(%) 
пациента. Вторая группа больных с трехфрагментарными переломами, которая включает в себя пациентов с переломами проксимального отдела плеча 
на уровне хирургической шейки плеча +большой или малый бугорок, входят 22(%) пациента. Третья группа состоит из 21(%) больного, с наиболее слож-
ными четырехфрагментарными внесуставными переломами проксимального отдела плеча на уровне хирургической шейки.

Заключение. Таким образом, на основании наших исследований мы хотели показать, что для каждого перелома желателен индивидуальный выбор 
метода фиксации. Разработанная и предложенная нами математическая модель и наши клинические исследования помогут разобраться в методе выбора 
импланта.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости, фиксация перелома, математическая модель, фрагментарный перелом, имплант.

клинические исследования

Введение
Переломы проксимального отдела плечевой кости состав-

ляют 4–5% всех переломов костей скелета [1],  а у лиц старше  
40 лет – 76–82% [10]. Наиболее часто они наблюдаются у по-
жилых людей с остеопорозом, преимущественно у женщин 
старше 50 лет. Так же нередко имеются вывихи в плечевом су-
ставе, в связи с чем надо проводить дифференциальный диа-
гноз с переломами проксимального отдела плеча [3, 6]. При 
политравме преобладают сложные переломы с наличием  3 и 

4 фрагментов проксимального отдела плеча [7]. Важность про-
блемы выбора способа лечения переломов проксимального от-
дела плечевой кости обусловлена значительным количеством 
неудовлетворительных результатов и осложнений [12]. Для 
переломов проксимального отдела плечевой кости риск замед-
ленной консолидации и несращения по данным разных авто-
ров составляет 1,1–10% [13, 14]. Частота несращений достигает 
8% при оскольчатых переломах проксимального метафиза пле-
чевой кости [11]. 
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Минаев А.Н. и соавторы [4] выполняли чрескостный остео-
синтез переломов проксимального отдела плеча у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Хорошие результаты достиг-
нуты у 75% пациентов и удовлетворительные у 25 % больных. 
Однако внешняя конструкция снижает качество жизни, так же 
аппарат внешней фиксации требует постоянного ухода за ним, 
наблюдение травматологом по месту жительства. У пожилых 
пациентов с выраженным остеопорозом головка плечевой ко-
сти полая внутри и фиксация стержня в головке плечевой ко-
сти нестабильна. При 3 и 4 фрагментарных переломах закрытая 
репозиция резко затруднена. Так же авторы в своей статье не 
дают информации  о воспалительных явлений в области входа 
стержней.

Набиев Е.Н и соавторы [5] использовали конструкции при 
двух фрагментарных переломах и проводили внешнюю иммо-
билизацию. Либо сравнивали накостные конструкции, не име-
ющие блокированных винтов [2].

Солод Э.И. и А.Ф.Лазарев[8] указывают о преимуществе 
фиксации Y-образными спицами, однако при трех и четырех 
фрагментарных переломах фиксация большого и малого бу-
горка не предоставляется возможным. В данной статье приве-
дены рентгенограммы, на которых большой и малый бугорок 
смещены, и фиксация большого и малого бугорка отсутствует. 
Хотя автор и указывает на то, что фиксация большого бугор-
ка проводилась дополнительно изогнутыми в виде крючка или 
якоря спицами.  В работе авторов оценивался как рентгеноло-
гический результат до момента консолидации перелома, так и 
клинически по шкале Маттису-Любошицу-Шварцбергу. Одна-
ко клинические результаты по шкале не   были представлены.                                                                                                                      

Лечение больных с переломами плечевой кости и их послед-
ствиями до настоящего времени остается актуальной и труд-
ной проблемой.

Цель исследования – oптимизация подходов к оперативно-
му лечению и тактика выбора импланта  при различных типах 
переломов проксимального отдела плечевой кости.

Материалы и методы
Нами проводилось сравнение трех имплантов с помощью 

математической модели на примере двух-, трех- и четырех-
фрагментарных переломов проксимального отдела плечевой 
кости.  В данной математической модели рассматривается 
накостный остеосинтез и  интрамедуллярный. Также рассма-
тривалось два типа нагрузки на область перелома при раз-
личных видах остеосинтеза.  В основе метода конечных эле-
ментов лежит идея аппроксимации исследуемой структуры 
(в нашем случае фрагмента плечевого сустава человека в со-
вокупности с имплантом) в виде набора отдельных конечных  
элементов. Для анализа напряженно-деформированного со-
стояния непосредственно кости с имплантом используются 
соотношения механики деформируемого твердого тела [9]. 
Данные по расчетной программе мы считали на лицензионном  
Abaqus 6.10. License Server ID:0030487е6890, дата лицензии 
01.07.2010. Принципиальным моментом при разработке мате-
матической модели является выбор численного метода, на базе 
которого будет строиться эта модель. В качестве такого метода 

в работе выбран метод конечных элементов (МКЭ). МКЭ со-
ставляет алгоритмическую основу большого числа приклад-
ных программ для ЭВМ, разрабатываемых и используемых 
в различных сферах человеческой деятельности. В МКЭ реа-
лизуется простая и достаточно очевидная идея исследования 
поведения конструкции на основе известной информации о 
законах поведения ее отдельных частей, называемых конечны-
ми элементами. С математической точки зрения МКЭ следует 
классифицировать как вариационно-сеточный метод, сочетаю-
щий в себе преимущества вариационных подходов построения 
решения с идеей дискретизации, присущей сеточным мето-
дам. В настоящее время известны несколько вариантов МКЭ, 
в данной работе мы следовали его по классическому варианту 
в форме метода перемещений. Физико-механические данные в 
моделированной костной ткани: кортикальный слой-Модуль 
упругости Еs, МПа 12000,  Коэффициент Пуассона 0,3; губча-
тый материал- Модуль упругости Еs, МПа 100,  Коэффициент 
Пуассона 0,2. Эти данные подтверждают приближенность на-
шей математической модели к реальной анатомической струк-
туре кости. 

Рис. 1. Имплант №1 (NCB Zimmer) 

На рисунке 1 проведена фиксация трехфрагментарного пе-
релома (на уровне хирургической шейки и большого бугорка 
плечевой кости)  пластиной NCB.

 Рис. 2.  Имплант №2 (пластина PHILOS)

На рисунке 2 произведена фиксация четырехфрагментарно-
го перелома пластиной PHILOS.
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Рис. 3. Имплант №3 (MULTILOCK)

На рисунке 3 произведена фиксация двухфрагментарного 
перелома штифтом для проксимального отдела плечевой кости.

Пластина NCB сочетает в себе свойства пластин с угловой 
стабильностью винтов, которые способны блокироваться в 
пластине под необходимым углом, механизм полиаксиально-
го блокирования винтов позволяет закручивать блокируемые 
винты, отклоняясь от стандартного направления. Учитывая 
блокирующие винты, возможно установить пластину над ко-
стью без потери стабильной фиксации, предотвращая контакт 
пластины с надкостницей, создавая благоприятные условия 
для консолидации перелома. Винты в головку вводятся в коли-
честве (4 шт). Так же в данной пластине отсутствуют отверстия 
для подшивания ротаторной манжеты.

Пластина PHILOS-прочность фиксации не зависит от ка-
чества кости, так как силы растяжения и сжатия переносятся 
через винты, исключая нагрузку на кость.  Контакт пластины 
с периостальным слоем является точечным. Отсутствие дав-
ления пластины на кость исключает развитие пролежней на 
площади прикрепления конструкции, снижает травму над-
костницы, которая играет важную роль в остеогенезе. Благода-
ря фиксации головки винта к пластине обеспечивается угловая 
и аксиальная стабильность. Блокирующиеся винты обеспе-
чивают возможность монокортикального введения. Полиак-
сиальное расхождение винтов в количестве 9 шт  вводится в 
головку  плечевой кости в разных направлениях, обеспечивая 
стабильную и межфрагментарную компрессию. Так же имеют-
ся отверстия в пластине PHILOS для подшивания ротаторной 
манжеты. Так же помимо блокируемых отверстий, присутству-
ют и комбинированные отверстия. Эти отверстия дают воз-
можность использовать для фиксации как блокируемые, так и 
стандартные кортикальные винты для создания межфрагмен-
тарной компрессии. 

Штифт для проксимального отдела плечевой кости - малая 
травматичность хирургического вмешательства и закрытая ре-
позиция отломков под рентгенологическим контролем с вос-
становлением морфологии сегмента без открытого воссозда-
ния его анатомии. При остеосинтезе штифтом повреждение 

мягких тканей незначительное, что в дальнейшем положитель-
но влияет на разработку плечевого сустава.   

Анализ результатов
Ниже приведены сравнительные диаграммы   смещения от-

ломков в мм при двухфрагментарном переломе проксимально-
го отдела плечевой кости для всех трех типов имплантатов при 
опоре на руку  и отведении.

Рис. 4. Сравнительная диаграмма смещения отломков в мм при опоре на руку

Рис. 5. Сравнительная диаграмма смещения отломков в мм при  двухфрагмен-
тарном переломе для всех трех типов имплантатов при отведении руки

На рисунке 6 и 7 представлены сравнительные диаграммы 
смещения отломков  трехфрагментарного перелома прокси-
мального отдела плечевой кости фиксированного пластиной 
NCB,PHILOS и штифтом  при опоре на руку и отведении верх-
ней конечности

Рис. 6. Сравнительная диаграмма смещения отломков в мм при трехфрагмен-
тарном переломе при опоре на руку

 Из диаграмм видно, что при двухфрагментарном перело-
ме наиболее эффективную фиксацию головки плечевой кости 
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осуществляет имплантат MULTILOCK. Его жесткость и фикса-
ция обеспечивают минимальное смещение отломков при двух 
видах нагрузки: опора на руку и отведение руки. 

Рис. 7. Сравнительная диаграмма смещения отломков в зоне перелома в мм 
при трехфрагментарном переломе при отведении руки

Имплантат NCB ведет себя одинаково в обоих случаях на-
грузки, смещение примерно одинаково. 

Имплантат PHILOS из-за своей конструкции обладает 
меньшей жесткостью, чем остальные два имплантата,  поэто-
му при опоре на руку, когда  сила пытается сместить головку 
плечевой кости кзади, возникает большее смещение отломков 
в зоне перелома.  

 При трехфрагментарном переломе плеча сравнение прохо-
дило  при таких нагрузках, как опора  на руку и отведение руки.  
Наиболее эффективную фиксацию большого бугорка кости 
осуществляет имплантат PHILOS. Его конструкция позволяет 
установку сразу четырех винтов, проходящих через большой 
бугорок, (у NCB  - только два винта) и обеспечивает минималь-
ное смещение отломков в месте перелома. Наименее эффектив-
ную фиксацию осуществляет имплант MULTILOCK в связи с 
тем, что стабильная фиксация большого бугорка затруднена.                                                                                                                      

При четырехфрагментарном переломе из рассматривае-
мых имплантатов стабильную фиксацию осуществлял только 
PHILOS, так остальные в силу конструкции не могут обеспе-
чить фиксацию малого бугорка. Так же пластина PHILOS имеет 
полиаксиальное  расхождение винтов в количестве 9, что по-
зволяет фиксировать и малый бугорок в том числе[17].  

Наше исследование переломов проксимального отдела 
плечевой кости проводилась на основании данных матема-
тической модели. Работа основана на результатах лечения 77 
пострадавших с внесуставными переломами проксимального 
отдела плечевой кости со смещением костных отломков, кото-
рые находились на стационарном лечении в городской клини-
ческой больнице им.С.П. Боткина  г. Москвы в период с 2012 
по 2014 годы, включая архивные данные. Все больные, опери-
рованы на основании выводов математической модели.  Диа-
гноз внесуставной перелом проксимального отдела плечевой 
кости  устанавливался на основании комплексного обследова-
ния, включающего в себя анамнез, осмотр  и инструменталь-
ные методы исследования (рентгенологическое, компьютерная 
томография). Пациенты были распределены на три группы, в 
зависимости от типа перелома  на основании классификации 

Neer [16], составы групп которых были сопоставимы по полу 
и возрасту.

Первая группа – пациенты с простыми двухфрагментар-
ными переломами, которая включает в себя 34 пациента - это 
наиболее простые переломы, которые могут фиксироваться 
различными имплантами для проксимального отдела плечевой 
кости.

Вторая группа больных с трехфрагментарными перелома-
ми, которая включает в себя пациентов с переломами прокси-
мального отдела плечевой кости на уровне хирургической шей-
ки плеча +большой или малый бугорок, входят 22 пациента.  

Третья группа состоит из 21 больного, с наиболее слож-
ными четырехфрагментарными внесуставными переломами 
проксимального отдела плечевой кости на уровне хирургиче-
ской шейки. При этом типе перелома требуется фиксации всех 
фрагментов, но рентгенограммы не всегда полностью отража-
ют картину повреждения. Поэтому компьютерная томография 
плечевого сустава помогает верифицировать дополнительные 
повреждения этих фрагментов, что может существенно повли-
ять на тактику операции.

Пациенты были распределены по полу и возрасту.                                                                           
По полу: мужчины 24 пациента, женщины 53 пациента. В ре-
зультате основная масса поступивших больных с переломами 
проксимального отдела плечевой кости женщины- 69%, на 
долю мужчин приходится-31%.

Приведены общие данные распределение больных по возра-
сту с внесуставными переломами проксимального отдела пле-
чевой кости.  Основная масса пациентов во всех трех группах 
составляет  от 45 до 70 лет (62%), так как в это время больные 
ведут активный образ жизни, а лица в возрасте старше 50 лет 
подвергаются риску возникновения переломов на фоне осте-
опороза, в особенности женщины. В возрасте от 18 до 45 лет 
(21%) пациентов.  Наименьшее количество переломов прок-
симального отдела плечевой кости в возрасте от 70 до 85 лет 
(17%).

Таким образом, больные при двух, трех и четырехфрагмен-
тарных переломов были распределены на группы на основании 
выводов математической модели.  Нами предложена рабочая 
классификация больных в зависимости от количества фраг-
ментов, фиксированных различными имплантами при перело-
ме проксимального отдела плечевой кости.  Рабочая классифи-
кация помогает хирургам определиться с тактикой  (подбора 
импланта) для оперативного лечения переломов проксималь-
ного отдела плечевой кости в зависимости от количества фраг-
ментов. На основании математической модели клинических 
и рентгенологических данных были сформированы группы 
больных по способу остеосинтеза различными металлокон-
струкциями в зависимости от типа перелома (двух, трех и че-
тырехфрагментарный): I группа – 23 больных, фиксация 2 и 3 
фрагментарных переломов проксимального отдела плеча пла-
стиной NCB), II группа – 33 больных (фиксация 2, 3 и 4 фраг-
ментарных переломов плечевой кости пластиной PHILOS), III 
группа- 21 больной, интрамедуллярный  остеосинтез штифтом 
2-х фрагментарных переломов плечевой кости.
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Через 6 месяцев после операции проводилось клиническое 
обследование по шкале Neer [14]  двух, трех и четырехфраг-
ментарных переломов.  По шкале Neer  отличными результа-
тами лечения является сумма баллов от 90 до 100, удовлетво-
рительными от 80 до 89, неудовлетворительными от 70 до 79, 
плохими менее 70 баллов. Данная шкала представляет собой 
стобалльную систему оценки состояния пациентов по следую-
щим критериям: болевой синдром - от 0 до 35 баллов, функция 
верхней конечности – от 0 до 30 баллов, амплитуда движений в 
плечевом суставе – от 0 до 25 баллов и наличие анатомических 
изменений в проксимальном отделе плечевой кости – от 0 до 
10 баллов. 

Статистический анализ материала
Полученные данные заносились в единую таблицу Microsoft 

Office Excel. Затем анализировались с помощью программ 
STATISTICA StatSoft 7.0, в основном применялись непараме-
трические методы статистического анализа данных. Диаграм-
мы и графики построены с помощью Microsoft Office Excel и с 
помощью пакета программ STATISTICA StatSoft 7.0.11

Результаты и обсуждение
Остеосинтез двухфрагментарных переломов штифтом для 

проксимального отдела плеча (рис. 8).
Фиксация пластиной NCB проводилась при двух и трех-

фрагментарных переломов.
Двух, трех и четырехфрагментарные переломы, фиксация 

которых проводилась пластиной PHILOS (Рис.12).

Функциональные результаты лечения послеоперационных 
больных
В таблице показаны функциональные результаты лечения 

послеоперационных больных по шкале Neer с учетом среднего 
балла в группах, фиксация перелома проксимального отдела пле-
чевой кости проводилась пластиной NCB, PHILOS и штифтом. 

Из таблицы видно, что наилучшие результаты были достиг-
нуты в III группе – среднее количество баллов 97, так как в данной 
группе состояли пациенты с двухфрагментарными переломами 
проксимального отдела плеча. Это наиболее простые переломы, 
которые не требуют открытой репозиции, наносят минимальные 
повреждения мягким тканям во время доступа,  не выделяются 
костные отломки, что хорошо сказыва-
ется на их дальнейшем сращении. Так 
же и в математической модели, при на-
грузке (опора на руку и отведение руки) 
наблюдалось  наименьшее смещение от-
ломков в зоне перелома.

Во 2 группе 90 баллов в основном 
получено в связи со сложностью четы-
рехфрагментарных переломов прокси-
мального отдела плеча,  так как эти пе-
реломы требуют открытой репозиции и 
внутренней фиксации,  более обширной 
визуализации перелома во время опера-
ции, что ведет за собой более массивное 
повреждение мягких тканей. При таких 

переломах происходит наибольшее повреждение ротаторной 
манжеты, все это негативно сказывается на дальнейшей  раз-
работке плечевого сустава и болевого синдрома.  Но согласно 
математической модели, PHILOS обеспечивает стабильную 
фиксацию перелома, так как имеет полиаксиальное  расхожде-
ние винтов в количестве 9, что позволяет фиксировать и малый 
бугорок в том числе.

Функциональный результат в 1 группе 88 баллов был полу-
чен в основном при фиксации трехфрагментарных переломов. 
Трехфрагментарные переломы в основном требовали открытой 

Рис. 8. Рентгенораммы пациентки Б., 63 года, интрамедуллярный остеосинтез 
двухфрагментарного перелома проксимального отдела плечевой кости до 

(А) и через 6 месяцев (Б, В) после операции

Рис. 9. Функция плечевого сустава пациентки Б., 63 лет через 6 месяцев 
после остеосинтеза двухфрагментарного перелома проксимального отдела 

плечевой кости штифтом: А – сгибание; Б – разгибание

Рис. 10.  Рентгенограммы пациентки П., 51 год, остеосинтез двухфрагментарного перелома проксималь-
ного отдела плечевой кости NCB: а - до операции; б - через 6 месяцев после операции прямая проекция; 

в - через 6 месяцев после операции трансторакальная проекция
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репозиции и внутренней фиксации, что в дальнейшем негатив-
но сказывалось на функции плечевого сустава,  наблюдалось 
ограничение движений в плечевом суставе, болевой синдром. 
Так же наблюдалось миграция винтов,  которая не позволяла 
продолжить дальнейшую разработку плечевого сустава и вела 
к смене тактики послеоперационного лечения. 

Осложнения
 Результаты осложнения послеоперационных больных во 

всех трех группах.  
В первой группе  1 пациент (4%) имел ложный сустав и ми-

грацию металлоконструкции. Больная 70 лет с диагнозом трех-
фрагментарный внесуставной перелом проксимального отдела 
плечевой кости на фоне остеопороза. Пациентке выполнено 
оперативное лечение: фиксация трехфрагментарного перелома 
проксимального отдела плечевой кости пластиной NCB. После 
операции на рентгенограммах положение отломков и фиксатора 
правильное.  В послеоперационном периоде начата разработка 
плечевого сустава. На рентгенограммах в динамике  наблюдалась 
миграция металлоконструкции, разработка плечевого сустава 
была временно остановлена, верхняя конечность фиксирована 
на отводящей шине. Больной предложено повторное оператив-
ное лечение, от которого пациентка отказалась.   

Во второй группе у двух пациентов (6%) наблюдалось резкое 
ограничение движений в плечевом суставе, в связи с тяжестью 
перелома (четырехфрагментарный перелом) проксимального 
отдела плечевой кости и повреждение ротаторной манжеты. 
Что требовало более обширной визуализации и как следствие 
дополнительного повреждения мягких тканей. В послеопера-
ционном периоде больной занятия лечебной физкультуры не 
посещал, о последствиях был ознакомлен, выписан на амбула-

Рис. 11. Функция плечевого сустава пациентки П., 51 года через 6 месяцев 
после остеосинтеза двухфрагментарного перелома проксимального отдела 

плечевой кости пластиной NCB: А – сгибание; Б – разгибание

                         а                                                б                                                   в

Рис. 12.  Рентгенограммы пациентки Л., 68 год, остеосинтез четырехфраг-
ментарного перелома проксимального отдела плечевой кости пластиной 

PHILOS: а - до операции; б, в - через 6 месцев после операции

Рис. 13. Функция плечевого сустава пациентки Л., 68 лет через 6 месяцев по-
сле остеосинтеза четырехфрагментарного перелома проксимального отдела 

плечевой кости пластиной PHILOS: А – отведение; Б – внутренняя ротация

Таблица

Функциональные результаты лечения послеоперационных больных по шкале Neer с учетом среднего балла в группе

три группы больных Наличие анатомических 
изменений в проксималь-

ном отделе плечевой кости
от 0 до 10 баллов

Боль 
от 0 до 35 

баллов

Функция верхней 
конечности

 от 0 до 30 баллов

Амплитуда движений в 
плечевом суставе
от 0 до 25 баллов

Сумма 
баллов

I группа: 
фиксация проксимального от-

дела плеча пластиной NCB

8 баллов 30 баллов 28 баллов 22 баллов 88 баллов

II группа: 
фиксация проксимального от-
дела плеча пластиной PHILOS

8 баллов 33 баллов 27 баллов 22 баллов 90 баллов

III группа: 
остеосинтез штифтом для 

проксимального отдела плеча

10 баллов 34 баллов 29 баллов 24 баллов 97 баллов
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торное лечение. Дан был комплекс последовательных упраж-
нений по разработке плечевого сустава, которые пациент не 
выполнял. Что в совокупности и привело к ограничению дви-
жений в плечевом суставе.   

В третьей группе у 1 пациента (4%) осложнение импиджмент-
синдром, что связано с неполным погружением штифта в кост-
номозговой канал.  Во время операции при ЭОП контроле 
положение штифта было правильное. На послеоперационных 
рентгенограммах наблюдалось неполное погружения штифта 
в костномозговой канал. Больной предложено оперативное 
лечение, от которого пациентка отказалась, начата разработка 
плечевого сустава. Удалось добиться 84 балла по шкале Neer, 
наблюдалось незначительное ограничение движений.

Выводы
На основании нашей рабочей классификации нам удалось 

достигнуть следующих результатов:
1. В первой группе при остеосинтезе пластиной NCB отлич-

ные результаты удалось добиться у 82% пациентов,  удовлетво-
рительные результаты у 13% пациентов. 

2. Во второй группе при остеосинтезе пластиной Philos от-
личные результаты у 80% пациентов и удовлетворительные ре-
зультаты у 16% пациентов.

3. В третьей группе при остеосинтезе двухфрагментарных 
переломов проксимального отдела плечевой кости штифтом 
отличные результаты удалось добиться у 86% пациентов и удо-
влетворительные у 12% пациентов. 

Таким образом, на основании наших исследований мы хо-
тели показать:

1. Для каждого типа перелома желателен индивидуальный 
выбор метода фиксации в зависимости от количества фрагмен-
тов и качество кости.

2. Предложенная нами математическая модель  помогает  в 
выборе импланта.

3. На основании математической модели и полученных кли-
нических результатов можно считать доказанными, что 

• наиболее стабильная фиксация  при двухфрагментарном 
переломе достигается штифтом для проксимального отдела 
плеча.

• трехфрагментарные переломы плеча могут фиксировать-
ся пластиной с количеством отверстий в проксимальной части 
не менее 4-х, чтобы зафиксировать все отломки и удержать их 
в правильном положении при таких нагрузках, как отведение 
руки и опора на руку. 

•  Четырехфрагментарные переломы должны фиксировать-
ся пластиной, которая в проксимальной части должна иметь, 
как правило,   не менее 7 блокируемых винтов. Для фиксации 
и удержания всех отломков при ранней разработке плечевого 
сустава, а так же иметь отверстия для подшивания   ротатор-
ной манжеты, так как она довольна часто повреждается при 
многооскольчатых внесуставных переломах проксимального 
отдела плечевой кости. 
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The purpose of research optimization approaches for the surgical treatment of fractures of the proximal humerus and tactics of choice of implant for various 
types of fractures of the proximal humerus.

Materials and methods. We compared the three implants using a mathematical model on the example of two, three and four fragmentarnyh fractures of the 
proximal humerus. This mathematical model is considered osteosynthesis and intramedullary. Two types of load on the fracture at various kinds of osteosynthesis are 
also considered. Our study has fractures of the proximal humerus was carried out on the basis of a mathematical model. The work is based on the results of treatment 
of 77 patients with extra-articular fractures of the proximal humerus with displacement of bone fragments, which were hospitalized in the city hospital im.S.P. Botkin 
in Moscow in the period from 2012 to 2014, including historical data. All patients were operated on the basis of the findings of a mathematical model. The diagnosis 
of extra-articular fracture of the proximal humerus was established on the basis of a comprehensive survey, including a medical history, physical examination, and 
imaging studies (X-ray, computed tomography). Patients were divided into three groups, depending on the type of fracture based on Neer classification, part of a 
group who were matched for age and sex. First group – two fragmentarnymi patients with simple fractures, which includes 34 (%) patient. The second group of 
patients with fractures three fragmentarnymi, which includes patients with fractures of the proximal humerus at the shoulder surgical neck + large or small hillock, 
has 22 (%) patient. The third group consists of 21 (%) patients with the most complex four fragmentarnymi extra-articular fractures of the proximal humerus at the 
level of the surgical neck.

Conclusion. Thus, based on our research, we wanted to show that for each individual fracture desirable choice of the method of fixing. Developed and offered 
us a mathematical model and our clinical studies will help to understand the method of implant selection.

Key words: fracture of the proximal humerus; fracture fixation, the mathematical model; fragmented fracture; implant.
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Цель работы – оценить информативность способа диагностики рецидивирования и метастазирования злокачественных опухолей бедренной кости 
после эндопротезирования на основе мультидетекторного томографического измерения показателей перфузии.

Определены показатели перфузии скорость объемного кровотока, объемный кровоток, время транзита.  На основе данных показателей разработа-
ны количественные критерии определения рецидивов и метастазов. Чувствительность способа 100 %.

Ключевые слова: опухоли бедренной кости, эндопротезирование, перфузия, рецидивы, метастазы.

Введение
После удаления злокачественной первичной или метаста-

тической опухоли бедренной кости наиболее распространен-
ным методом замещения онкорезекционного дефекта кости 
является эндопротезирование. Больные, перенесшие операцию 
эндопротезирования сустава подлежат обязательному динами-
ческому и радиологическому наблюдению. В течение первого 
года контроль, в том числе и рентгенологический, осуществля-
ется дважды, а в дальнейшем - 1 раз в год [1,2]. При обнаруже-
нии осложнений, в частности, рецидивирования и/или регио-
нарного метастазирования, показана срочная госпитализация 
для принятия необходимых мер. 

КТ является важным методом для первичной и уточняющей 
диагностики при опухолях костей [1-3]. КТ показана при лока-
лизации опухолевого процесса в сложных для рентгенографии 
анатомических областях (тазобедренный и коленный суставы), 
а также в случаях больших мышечных массивов, окружающих 
зону поражения. Проведение КТ позволяет получить более точ-
ную информацию о структуре опухоли, наличия мягкотканого 
компонента и более четко определить состояние кортикально-
го и губчатого вещества кости.

Известен способ диагностики рецидивирования и метаста-
зирования злокачественных опухолей бедренной кости после 
эндопротезирования путем проведения рентгеновской ком-
пьютерной томографии и рентгенконтрастированием [1]. Од-
нако, известный способ также имеет существенные недостатки: 
относительно низкая чувствительность выявления рецидивов 
и метастазов на ранних этапах их развития. 

Второй ренессанс КТ – создание мультидетекторной мето-
дики (МДКТ). С последовательным появлением 16, 64, 320 - 
срезовой МДКТ появилась возможность реализации функцио-
нальной диагностики (возможность получения изображений 
взвешенных по показателям перфузии – скорость объемного 
кровотока (СОК), объемный кровоток (ОК),  время транзита 
(ВТ) [2]. 

Цель работы – оценить информативность и эффективность 
способа диагностики рецидивирования и метастазирования 
злокачественных опухолей бедренной кости после эндопроте-
зирования на основе измерения показателей перфузии.

Материалы и методы
МДКТ исследования с рентгеноконтрастированием про-

ведены у 66 больных с злокачественными первичными и ме-
тастатическими опухолями бедренной кости и у 28 больных 
злокачественными первичными и метастатическими опухо-
лями с эндопротезами тазобедренного и коленного суставов 
в период ремиссии. Последовательность исследования: раз-
метка зоны томографирования - от головки бедренной кости 
к мыщелкам бедренной кости, нативное сканирование (120 кВ, 
180 мА) с получением 8 изображений толщиной 5 мм; выбор 
программы Перфузия; выбор репрезентативной плоскости ис-
следования перфузии через центральный субобъем опухоли; 
болюсное введение рентгеноконтрастного соединения (РКС) 
со скоростью 3,0-3,5 мл/с в объеме 50 мл, установка параме-
тров динамического сканирования (80 кВ, 200 мА) на 15-17 сек 
введения РКС; получение 729 изображений срезов в процессе 
прохождения через субобъем интереса болюса РКС. Выполне-
ние постобработки изображений, взвешенных по СОК, ОК, ВТ, 
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графику зависимости рентгеновской плотности артериальной 
крови, венозной крови, опухолевой ткани от времени при вве-
дении РКС. 

Результаты
Определены следующие показатели перфузии интактных и 

опухолевых тканей (табл. 1).

Все 66 больных после хирургического удаления опухоли 
прошли эндопротезирование и в период устойчивой ремиссии 
периодически проходили МДКТ клиническое обследование и 
мониторинг. 

Опухолевый очаг рецидивирования или регионарного ме-
тастазирования определяли на взвешенных по СОК томограм-
мах по значениям показателя не менее 13 мл / мин / 100 г, на 
взвешенных по ОК томограммах по значениям показателя - не 
менее 22 мл/100 г, на взвешенных по ВТ томограммах по значе-
ниям показателя - не менее 38 секунд.

Известный способ (МДКТ исследование с рентгеноконтра-
стированием) применен у 28 больных, которым была выпол-
нена эндопротезирования (Charnley, Exeter, ZMR, Vagner, Kent 
Hip) тазобедренного сустава после удаления злокачественных 
первичных опухолей проксимального отдела бедренной кости. 
Во время контрольных клинических и КТ-обследований в сро-
ки от 18 месяцев до 4 лет 28 больных у 8 из них обнаружены ре-
цидивы опухолей, а у 1 больного в тот же срок skip-метастаз.

Постпроцессинг диагностических изображений тех же са-
мых 28 больных с определением СОК, ОК, ВТ дал следующие 
результаты: кроме 8 больных с рецидивом и 1 больного с skip-
метастазом дополнительно выявлено 5 больных с рецидивами 
и 1 больной с skip-метастазом.

По результатам применения известного и предложенного 
способов по известной формуле [4] Ч = ИП / ИП + ЛО рассчи-
тана чувствительность способов (табл. 2).

Обсуждение
Величины показателей перфузии (СОК, ОК, ВТ) опухолей 

объясняются следующими факторами. Известны [5] основные 
структурные и функциональные аномалии микрососудистой 
кровеносной сети опухолей (значение имеет качество функции 
сосудистой сети в аспекте обеспечения опухоли эссенциальных 
материалом и дренажа опухолевой ткани): потеря иерархии со-
судов, увеличение расстояния между сосудами, существование 
аваскулярных участков, аномалии формы, большой диаметр 
микрососудов, растянутые и извилистые сосуды, мешковид-
ные микрососуды, слепые конце, прерывистость или отсут-
ствие базальной мембраны, отсутствие регуляции кровотока, 
существование не связанных с сосудистым руслом судиннопо-

Таблица 1

Показатели перфузии тканей

Нозологическая форма СОК, 
мл/мин/100 г

ОК, 
мл/100 г

ВТ, с

Нормальная мышечная 
ткань

6,2±1,9 9,8±0,9 116,5±10,3

Нормальная компакт-
ная костная ткань

2,1±0,6 18,9±1,3 91,4±7,1

Нормальная губчатая 
костная ткань

19,4±1,4 31,4±1,7 63,5±5,9

Гигантоклеточная опу-
холь (n=15)

73,5±9,3 85,8±7,6 108,4±8,2

Остеосаркома (n=5) 51,1±4,9 65,5±5,6 120,6± 11,8
Юкстакортикальная 

саркома (n=4)
38,1±3,1 43,1±4,4 89,5±6,4

Синовиальная саркома 
(n=4)

20,9±1,3 38,4±3,2 65,3±5,9

Хондросаркома (n=4) 22,7±3,4 32,6±2,9 142,3± 12,8
Саркома Юинга (n=3) 18,3±3,0 43,2±2,3 81,4±6,8
Фибросаркома (n=3) 14,6±1,7 36,0±2,1 79,3±6,2

Метастаз рака грудной 
железы (n=8)

65,5±3,2 30,1±2,8 95,4±7,9

Метастаз рака предста-
тельной железы (n=7)

60,8±3,6 24,5±2,6 108,6±8,3

Метастаз рака почки 
(n=6)

47,4±2,5 29,6±2,4 116,7±9,1

Метастаз рака легких 
(n=5)

36,2±2,1 27,3±1,9 86,3±6,5

Таблица 2

Диагностическая эффективность способов

Заключение Содержание заключения Способ
известный предложенный

  Истинно положительное, ИП Рецидив/ метастаз есть и он диа-
гностируется.

9 15

Истинно отрицательное, ИН Рецидив/ метастаз нет и это диа-
гностируется.

13 13

Ложно положительное, ХП Рецидив/ метастаз нет, а он диа-
гностируется (имитация).

0 0

Ложно отрицательное, ХН Рецидив/метастаз есть, но он не 
диагностируется (маскировка).

6 0

Чувствительность, Ч 60% 100%
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дибних полостей, увеличена сосудистая проницаемость, утеч-
ка плазмы, увеличена геометрическая резистентность к кро-
вотока, нестабильный направление кровотока, стаз кровотока 
( около 15% всех микрососудов), поток только плазмы (около 
8% всех микрососудов), прерывистый кровоток, регургитация 
(около 15% всех микрососудов). 

Причинно-следственная связь между совокупностью при-
знаков способа  и результатом его применения следующий [6].

В рамках рентгеновской перфузиографии первичные зло-
качественные, метастатические или рецидивирующие опухоли 
любой локализации визуализируются как зоны с аномально 
повышенными показателями перфузии (СОК, ОК, ВТ рентге-
ноконтрастного препарата) по сравнению с окружающими ин-
тактными тканями.

В тканях злокачественных опухолей ангиогенез протекает 
постоянно и очень интенсивно. Это является одной из при-
чин быстрого роста злокачественных опухолей, поскольку они 
очень хорошо кровоснабжаются и получают гораздо больше 
питательных веществ на единицу массы опухоли по сравнению 
с нормальной тканью, обворовывая тем самым здоровые ткани 
организма. Усиленный ангиогенез в опухоли является одним из 
механизмов ее быстрого метастазирования, так как опухолевые 
клетки имеют свойство метастазировать по ходу кровеносных 
сосудов (вдоль стенок), или разносятся по всему организму с 
током крови [5].

Выводы
Способ диагностики рецидивирования и метастазирования 

злокачественных опухолей бедренной кости после эндопроте-
зирования на основе измерения показателей перфузии обеспе-
чивает 100 % чувствительность исследования. 
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A method for diagnosing recurrence and metastasis of malignant 
tumors after total hip arthroplasty

N. K. Ternovoy1, N. N. Kolotilov1.2, E. V. Tuz1, O. V. PonomarEva1, V. V. Vovk1

1Institute of Experimental Pathology, Oncology and Radiobiology. RE Kavetsky NAS
2Institute of Nuclear Medicine and Radiation diagnostics NAMS of Ukraine

Objective - to evaluate the information content of the method of diagnosis of recurrence and metastasis of malignant tumors of the femur after total based on 
multidetector tomography perfusion measurement indicators.

Indices perfusion rate of blood flow, volumetric blood flow, transit time. On the basis of these indicators are developed quantitative criteria for determining 
recurrence and metastasis. 100% sensitivity of the method.

Key words: tumor femur, endoprosthesis, perfusion, recurrences, metastasis.
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Тотальное эндопротезирование коленного сустава зачастую является единственным методом лечения деформирующего артроза коленного сустава. 
Применяются различные типы эндопротезов в зависимости от степени связанности. По данным зарубежной литературы в последнее время идет увели-
чение использования эндопротезов с сохранением задней крестообразной связки, они показали чуть лучшую выживаемость по сравнению с эндопро-
тезами с ее замещением.

Ключевые слова: эндопротез коленного сустава, эндопротезирование коленного сустава.

Тотальное эндопротезирование коленного сустава считает-
ся экономически эффективным средством лечения пациентов 
с остеоартрозом. В наше время в различных странах в год вы-
полняется около 1,5 миллионов эндопротезирований коленно-
го сустава при различных патологических состояниях [2, 15]. 
Важным ключом решения проблемы первичной артропласти-
ки коленного сустава является выбор тактики эндопротези-
рования в зависимости от степени связанности компонентов 
эндопротеза.

Первая попытка лечения пациентов, страдающих ОА ко-
ленного сустава, относится к середине 19 века, когда стали 
применяться мягкие ткани, вставленные в пределах суставной 
поверхности, или производилась резекция суставных поверх-
ностей сочленяющихся костей [22].

Однако концепция замены сустава в современном пони-
мании может быть прослежена после того, как в 1880 году в 
Берлине Themistocles Gluck предложил первый эндопротез 
коленного сустава [27] Это был связанный модульный эндо-
протез из слоновой кости, который фиксировался в кости при 
помощи канифоли, гипса или пемзы. Первые упоминания о 
несвязанном эндопротезе коленного сустава относятся к 1968 
году, когда F.H.Gunston в Канаде в клиниках Мауо начал приме-
нять  первый условно мыщелковый эндопротез. По своей сути 
это был «нестабилизированный» первый CR эндопротез [23]. 
В том же 1968 году Michael Freeman и Sam Swanson из Imperial 
College of Science and Technology in London Hospital предложи-
ли оригинальный эндопротез, который назвали по месту своей 

работы – эндопротез ICLH (иногда его называют по имени соз-
дателей – эндопротез Freeman-Swanson). Этот эндопротез имел 
неистинный мыщелковый дизайн, неанатомичную межмыщел-
ковую борозду и подразумевал сохранение обеих крестообраз-
ных связок (DCR).

Далее продолжалась эволюция концепции с сохранением 
обеих крестообразных связок [23].В госпитале специализиро-
ванной хирургии в Нью-Йорке в 1971 Chitranjan S. Ranawat, 
Allan Inglis, John Insall, Peter Walker и Hoffman разработали эн-
допротез Duocondylar, который продолжал эту концепцию.

В 1974 году CHitranjan S. Ranawat, Allan Inglis, John Insall, Peter 
Walker и Hoffman усовершенствовали эндопротез Duocondylar, 
в котором появилась возможность замещения суставной по-
верхности надколенника (total condylar-TC) [23]. По своей сути 
этот эндопротез стал первым, сохраняющим заднюю крестоо-
бразную связку. Родоначальником эндопротезов с замещением 
задней крестообразной связки стал total condylar 3 (ТС 3), ко-
торый был разработан для пациентов со значительной дефор-
мацией коленного сустава. 

Также в 1978 Dr. John Al Burstein разработали первый клас-
сический заднестабилизированный эндопротез на основе ТС 
III, в котором убраны интрамедуллярные компоненты, улуч-
шена передняя стабильность и получена большая амплитуда 
сгибания [23].

В 1975 году решая вопрос ротационной кинематики в ко-
ленном суставе Buechal и Pappas разработали мыщелковый 
эндопротез с мобильной платформой [8], который стал еще 
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одним направлением. Этот эндопротез имел две раздельных 
тибиальных суставных поверхности с возможностью ротаци-
онного смещения. С 1978 года идея кручения на медиальном 
мыщелке и передне-задней траснляции стала применяться 
компанией Depuy в эпохальном эндопротезе Low Contact Stress 
(LCS), который имел цельную ротационную платформу.

В историческом аспекте практически недавно родилась 
еще одна концепция ультра конгруэнтных эндопротезов (Deep  
Dish – LCS Depuy, InnexUC/UCOR, Natural Knee Zimmer, 
Triatlon Stryker). Увеличенный передний выступ полиэтиле-
нового вкладыша дает стабильность при гиперзкстензии, при 
начальном сгибании у этих эндопротезов исключено парадок-
сальное переднее соскальзывание бедра‚ которое имело место у 
некоторых эндопроотезов с сохранением задней крестообраз-
ной связки.

Принципиальный аспект различных вариантов стабилиза-
ции эндопротезов — это конформность, то есть степень свя-
занности и влияние ее на выживаемость компонентов [3]. У эн-
допротезов с сохранением задней крестообразной связки (CR) 
конформность меньше, чем у эндопротезов с ее замещением 
(PS). Низкая конформность дает большую подвижность между 
компонентами импланта, меньший биомеханический стресс на 
границе имплант-кость и меньшее расшатывание компонентов, 
в частности большеберцового компонента, увеличение износа 
полиэтилена ввиду повышения на единицу площади полиэти-
лена. При высокой конформости, которая свойственна эндо-
протезам с замещением задней крестообразной связки (РС) 
износ полиэтилена меньше, однако биомеханический стресс и 
расшатывание компонентов больше.

Argenson и соавторы в своих работах показали. Что эндо-
протезы  с замещением задней крестообразной связки (PS) 
более точно воспроизводит нормальную кинематику по срав-
нению о CR [5,6], а также за счет выступа вкладыша отсутству-
ет парадоксальное переднего соскальзывание,  которое имеет 
место у некоторых СR [5, 6].Yoshiya и соавторы флюороскопи-
чески доказали большую амплитуду сгибания при осевой на-
грузке. Parratte и соавторы [21], Montgomery и соавторы [18], 
Pagnano и соавторы [20] указывают на то, что при зндопротези-
ровании коленного сустава эндопротезом PS отсутствует риск 
нестабильности, вывиха в случае разрыва задней крестообраз-
ной связки в послеоперационном периоде.

Yoshiya и соавторы [20] отмечают, что ввиду большей кон-
формности у заднестабилизированного эндопротеза меньше 
износ полиэтилена, чем у CR. Такого же мнения придерживает-
ся Dennis и соавторы [11]. Однако Insall, Раггаttе, Pagnano [19], 
Brassard, Sharkey и соавторы [25] указывает на износ стабили-
зирующего киля вкладыша.

Недостатки заднестабилизированных эндопротезов: вывих 
компонентов (последние модели имеют увеличенную «jump 
distance»); встречаются переломы мыщелков бедренной кости 
при установке бедренного компонента; синдром «щелчка» над-
коленника. Большая конформность и стабилизирующий киль 
вкладыша дают большой стресс на границе имплант-кость.

При имплантации эндопротеза CR сохраненная задняя кре-
стообразная связка обеспечивает физиологическое соскальзы-

вание бедра кзади и в случае «идеального» большеберцового  
компонента дает большую амплитуду движений. Однако эндо-
протез с сохранением задней крестообразной связки более тре-
бователен к позиционированию большеберцового компонен-
та [1]. При некорректной установке тибиального компонента 
повышается износ полиэтилена и повышается риск расшаты-
вания из-за избыточного натяжения задней крестообразной 
связки и перегрузки задних отделов. Еще одним недостатком 
эндопротеза CR является риск отдаленного разрыва задней 
крестообразной связки. A.A.Bolanos и соавторы [7], С.Н. Huang 
и соавторы [14] в своих работах указывают на то, что задняя 
крестообразная связка работает как рычаг, увеличивая силу 
четырехглавой мышцы на 20-30%‚ однако не доказав это кли-
нически.  Помимо этого задняя крестообразная связка обеспе-
чивает проприоцептивную функцию. При сохранении задней 
крестообразной связки снижается стресс на границе импланта 
и кости, так как она стабилизирует сустав, особенно при сгиба-
нии на 80-110 градусов. С точки зрения теории конформности 
у эндопротезов CR полиэтилен изнашивается сильнее.

В настоящее время вопрос выбора того или иного протеза 
в зависимости от степени связанности компонентов лежит на 
плечах оперирующего хирурга, а в некоторых случаях основы-
вается на традициях сформировавшихся хирургических школ. 
Самым важным аспектом является длительность выживаемо-
сти компонентов эндопротеза. Отметим, что корректных кли-
нических исследований` изучающих deep-dish и DCR пока нет.

Первый мета-анализ‚ сравнивающий эндопротезы с сохра-
нением и замещением задней крестообразной связки вышел в 

Таблица 1

Исследование объема движений в коленном суставе разными 
авторами

Автор Год Количество паци-
ентов с эндопроте-

зом CR

Количество паци-
ентов с эндопроте-

зом PS
Aglietti 2005 103 107
Catani 2004 20 20

Chaudhary 2008 51 49
Clark 2001 59 69

Harato 2008 111 111
Kim 2009 250 250

Maruyama 2004 20 20
Matsumoto 2012 25 25

Misra 2003 51 54
Roh 2012 42 44
Seon 2011 48 47
Shoji 1994 28 28
Straw 2003 66 101

Tanzer 2002 20 20
Yagishita 2012 29 29

Wang 2004 128 96
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октябре 2013 года, в котором включено 17 исследований. По ре-
зультатам мета-анализа в целом было обнаружено небольшое 
преимущество у заднестабилизированного эндопротеза. Но 
авторы не смогли выполнить сравнение по выживаемости эн-
допротезов. По результатам сравнения объема движений у эн-
допротезов с сохранением и замещением задней крестообраз-
ной связки чуть больший объем движения и меньший дефицит 
разгибания в коленном суставе обнаружен у эндопротезов CR 
[28] (Таблица 1).

Боль авторы оценивали по шкалам ВАШ, KSS и WOMAC. В 
целом результаты боли оказались одинаковыми с небольшими 
преимуществами CR по шкалам ВАШ и WOMAC.

Выживаемость изучается крупными когортными исследо-
ваниями и регистрами. Нам удалось обнаружить только четы-
ре исследования. Самая свежая работа 2011 года принадлежит 
Abdel и соавторам [4], которые изучили более 8117 случаев 
эндопротезирования коленного сустава (5389 CR и 2727 PS) в 
клинике Мауо в США. В конце 80 — х годов преимущественно 
имплантировались заднестабилизированные эндопротезы, за-
тем отмечался постепенный рост CR и уменьшение PS. Так в 
1995 году количество операций с использованием CR и PS было 
одинаковым, а в последующем и по настоящее время отмеча-
ется неуклонный рост эндопротезирования коленного сустава 
с использование эндопротеза с сохранением задней крестоо-
бразной связки относительно PS. Другие авторы продолжили 
рассматривать вопрос выживаемости эндопротезов CR и PS. 
J.A. Rand и соавторы [24] проанализировали 11606 случаев эн-
допротезирования коленного сустава на протяжении 10 лет, 
по их данным выживаемость CR составила 91%. а PS — 76% 
(р<0.001). RS. Laskin с соавторами [17] и F.F. Buechel с соавтора-
ми доложили о 100 и 373 случаях эндопротезирования колен-
ного сустава соответственно, в течении 10 лет выживаемость у 
CR и PS была около 97%, однако достоверность этого анализа 
невысока ввиду небольшого количества пациентов. Среди всех 
регистров по вопросу выживаемости у CR и PS дает австралий-
ский регистр. В 2013 отчет 350 тысяч операций [10] показал, 
что кумулятивный риск ревизий через 12 лет после операции 
оказался выше, чем у PS(7,6) по сравнению с 6,2 процентами у 
CR. Анализы 2012 и 2008 года по австралийскому регистру так 
же показывали преимущество CR над PS по выживаемости.

Среди причин ревизионных операций А.Р. Abdel и соавто-
ры [4] выделяли асептическое расшатывание, износ, остеолиз, 
которые занимали лидирующие причины и которые можно 
рассматривать, как соответствующие теории конформности 
определяющей различия PS и CR. В результате оказалось. что 
частота ревизий у CR меньше на всех сроках наблюдения, и 
выживаемость через 15 лет у заднестабилизированных эндо-
протезов оказалась меньше на 13 процентов, чем у протезов с 
сохранением задней крестообразной связки (р>0,001) [4]. Вы-
живаемость эндопротезов с сохранением задней крестообраз-
ной связки: 1 год – 99,7%, 5 лет – 98,3%, 10 лет – 95,7%, 15 лет 
– 89,8%, 20 лет 83,2 %. Выживаемость эндопротезов PS: 1 год – 
99,4%, 5 лет – 96,8%, 10 лет – 92,5%, 15 лет – 76,5% (р<0,001).

Технологические достижения в области эндопротези-
рования коленного сустава продолжают расти. Научно-

исследовательские институты сосредоточены на разработке 
эффективных эндопротезов, позволяющих максимально при-
близить движение в коленном суставе к физиологическому. 
Особое значение уделяется морфологическим аспектам эндо-
протезирования, качеству материалов и улучшенной биосовме-
стимости. Изучаются вопросы биомеханики коленного сустава 
в норме и с использованием различных моделей эндопротезов.

Заключение.
С точки зрения доказательной медицины результаты PS и 

CR одинаковы. Мелкие регистры не показывают разницы в вы-
живаемости PS и CR. Крупные регистры показывают преиму-
щество CR по выживаемости. Однако, вопрос выбора того или 
иного типа эндопротеза зачастую находится в компетенции 
оперирующего ортопеда, сложившихся традиций хирурги-
ческого отделения или определяется имеющимися в наличии 
эндопротезами при оказании высокотехнологичной медицин-
ской помощи. Нерешенным является вопрос долгосрочной вы-
живаемости ультраконгруэнтных эндопротезов, который тре-
бует дальнейшего анализа.
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  Лечение открытых переломов костей голени всегда относилось к трудным задачам травматологии. Это связано с неоднородностью повреждений, 
массивным разрушением мягких тканей, длительными сроками реабилитации. Частота встречаемости данной травмы неуклонно растет, что объясня-
ется сменой образа жизни современного общества. На протяжении XX-XXI веков ведется постоянный поиск новых методов лечения, позволяющих ми-
нимизировать возможные осложнения. В данной статье представлен обзор методов диагностики и лечения открытых перелом костей голени, приведено 
обоснование применения гипербарической оксигенации - метода вспомогательной терапии,  положительно влияющего на результаты лечения.

Ключевые слова: открытый перелом голени, гипербарическая оксигенация, ГБО.

Введение
Переломы костей голени относятся к наиболее часто встре-

чающимся травматическим повреждениям длинных костей. 
Так по данным некоторых авторов частота переломов костей 
голени достигает 40% всех повреждений нижней конечно-
сти, открытых переломов большеберцовой кости 11.5 случаев 
на 100000 населения. Это связано с увеличением количества 
дорожно-транспортных происшествий (21% переломов го-
лени) и популяризацией спорта среди жителей городов (48% 
переломов при падении с высоты собственного роста) [20]. 
Переломы большеберцовой кости наиболее часто встречаются 
у молодых мужчин и женщин в постменопаузе [19] и входят в 
состав сочетанных или множественных повреждений, являясь 
последствием высокоэнергетических травм. Лечение диафи-
зарных переломов большеберцовой кости относится к числу 
актуальных проблем современной травматологии, в связи с не-
однородным распределением мягких тканей и отсутствием мы-
шечной прослойки по передней поверхности голени, развитой 
фасцией, делящей мышцы голени на пространства и особенно-
стями кровоснабжения. Закрытые переломы большеберцовой 
кости нередко сопровождаются такими осложнениями, как за-
медленная консолидация и образование ложных суставов. Для 
открытых переломов также характерны нагноения и краевые 
некрозы в области послеоперационных ран, остеомиелит [29]. 
При развитии осложнений, часто требуются повторные опера-
тивные вмешательства, длительное медикаментозное лечение 
и реабилитация, что значительно замедляет срок восстанов-
ления нормальной функции конечности, ухудшает прогноз 
выздоровления и ведет к инвалидизации пациентов. Так по 
мнению Г.В. Залогуевой лишь 49-53 % пациентов с поврежде-
ниями голени полностью восстанавливают трудоспособность 
и возвращаются к ранее выполняемой трудовой деятельности 
[6]. Существует ряд факторов, влияющих на течение и исход 
процесса консолидации переломов и заживления ран. Их делят 

на немодифицируемые, и поддающиеся коррекции,  модифи-
цируемые. К немодифицируемым факторам относят возраст и 
пол пациента,  наличие сопутствующих заболеваний и повреж-
дений,  наркотическая и алкогольная зависимости,  механизм 
травмы. Достоверно известно,  что сопутствующие заболева-
ния повышают риск развития осложнений при открытых пере-
ломах [21].  К модифицируемым относят сроки установления 
диагноза,  проведения первичной хирургической обработки и 
фиксации перелома,  тип фиксатора,  основные медикаментоз-
ные и вспомогательные методы лечения,  влияние на адаптаци-
онные системы организма,  курение,  психологический настрой 
пациента и родственников,  комплаэнтность пациента. Курение 
увеличивает риск несращений при открытых переломах голени 
на 37% [16]. Таким образом своевременное качественное ока-
зание медицинской помощи в полном объеме и профилактика 
послеоперационных осложнений играют ведущую роль в лече-
нии пациентов с открытыми переломами костей голени. 

Классификация открытых переломов большеберцовой 
кости
Задачей любой классификации является стандартизация и 

оптимизация понятий,  создание единой,  логически выверен-
ной базы данных,  понятной для всех специалистов сферы,  по-
зволяющей делать идентичные выводы и принимать решения 
на основании полученных данных.  

 Для открытых переломов отечественными и зарубежными 
авторами разработаны классификации,  учитывающие степень 
и масштабность повреждений мягких тканей. 

Классификация открытых переломов АО/ASIF,  созданная 
группой швейцарских ученых под руководством М.Мюллера,  
учитывает степень повреждения кожи,  мышц и нейроваску-
лярных образований. Повреждения кожи обозначаются аб-
бревиатурой - "IО" (Integument Open),  мышц и сухожилий  - 
"МТ" (Muscles and Tendons),  сосудисто-нервного пучка - "NV" 
(NeuroVascular). Используется градация по 5 степеням. 
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Наиболее удобной с практической точки зрения являет-
ся классификация открытых переломов по Gustilo-Anderson. 
Классификация впервые предложена в 1976 году,  окончатель-
ный вид приняла в 1984 году. 

Повреждения типа I – низкоэнергетические,  связаны с не-
значительными мягкоткаными повреждениями (обычно менее 
1 см в длину) с минимальным загрязнением раны. 

Повреждения типа II- низкоэнергетические,  имеют рану 
более 1 см в длину,  но без значительных повреждений мягких 
тканей,  лоскутов,  или авульсий. 

Повреждения типа III являются высокоэнергетическими и 
делятся на три подтипа (А, В, С).

Тип IIIА - обширные повреждения мягких тканей,  костные 
отломки укрыты мягкими тканям. 

Типа IIIВ - значительно поврежден периост,  обнажены 
костные отломки,  часто сопровождается массивным загрязне-
нием раны,  требует кожной пластики. 

Типа IIIC - обширные повреждения периоста,  размозжение 
мягких тканей,  повреждение сосудов. Требует восстановления 
целостности сосудов. 

Классификация Gustilo-Anderson удобна при описании по-
вреждений и позволяет оценить последствия. Однако,  следует 
помнить,  что оценка масштабности повреждений при первич-
ном осмотре не всегда соответствует действительности и по-
лучить реальные сведения можно лишь при выполнении пер-
вичной хирургической обработки ран. Особенно это актуально 
для высокоэнергетических травм.  

Оперативное лечение переломов большеберцовой кости
Еще 30 лет назад в большинстве стран мира переломы ко-

стей голени лечили консервативно с применением скелетного 
вытяжения и гипсовых повязок различных модификаций. С тех 
пор тактика лечения претерпела значительные изменения. Это 
связано с распространением философии AO/ASIF,  появлением 
и повсеместным внедрением пластин и штифтов для интраме-
дуллярного остеосинтеза. Аппараты наружной фиксации тра-
диционно применяются для фиксации открытых переломов.   

Согласно европейским рекомендациям,  при открытых пере-
ломах типа I-II Gustillo-Anderson одномоментно последователь-
но следует выполнять ПХО раны и окончательную фиксацию 
перелома штифтом. J.F. Keating et al. в 2005 г. сравнили результа-
ты применения штифтов с рассверливанием (первая группа из 
50 пациентов) и без рассверливания костно-мозгового канала 
(вторая группа 44 пациента). Не было статистически значимых 
различий по времени и частоте сращений,  развитию глубокой 
инфекции,  необходимости реостеосинтеза,  интенсивности 
боли и развитию контрактур коленного сустава. Однако,  по-
ломка винтов отмечалась в 29% случаев штифтования без рас-
сверливания канала,  и лишь в 9% при использовании штифтов 
с рассверливанием [23].    C. Court-Brown et al. и B.L.Riemer at al. 
в ряде работ,  опубликованных в 2000-2010 гг.,  отметили отсут-
ствие влияния выбора штифта на скорость сращения откры-
тых переломов. Аналогичные данные продемонстрированы 
группой исследователей SPRINT (США,  Канада,  Нидерланды) 
в 2008 г.[20].

В 1976 г. T. Ruedi,  J.K. Webb and M. Allgower опубликова-
ли статью,  в которой представлены потрясающие результаты 
применения пластин DCP при лечении закрытых и открытых 
переломов голени. Они наблюдали лишь 5.3% несращений и 
11.6%  инфекционных осложнений при лечении открытых 
переломов [27].  Их результат не удалось повторить. C. Court-
Brown et B. Caesar сообщали о 38.5 % несращений. A.W. Bach 
and S.T. Hansen о развитии инфекционных осложнений в 19% 
случаев при переломах III Gustilo-Anderson.

T.H.D. Williams and W. Schenk описывают 20 случаев лечения 
открытых переломов диафиза большеберцовой кости с приме-
нением малоинвазивной мостовидной техники остеосинтеза 
пластинами. В 20% сращение переломов протекало без ослож-
нений. У 2-х пациентов отмечено нагноение послеоперацион-
ных ран,  у одного - замедленное сращение перелома,  в одном 
случае потребовался реостеосинтез,  40% пациентов ощущали 
дискомфорт в области пластины. [20].

Чрескостный остеосинтез аппаратами внешней фиксации 
является методом как временной,  так и окончательной фикса-
ции переломов.  Предложено множество модификаций спице-
вых и стержневых аппаратов,  а также их комбинаций. Широкое 
распространение получил компрессионно-дистракционный 
спицевой аппарат,   разработанный советским хирургом Г. А. 
Илизаровым (авторское свидетельство № 98471 от 09.06.1952),  
позволяющий выполнять поэтапную репозицию отломков,  
упрощающий доступ к ране,  способствующий ранней акти-
визации пациента.  В настоящее время популярен стержневой 
аппарат АО,  с билатеральной внешней опорой,  разработан-
ный группой швейцарских ученых. Он применяется как метод 
временной фиксации перелома в условиях стационара,  прост 
в установке,  обеспечивает жесткую фиксацию. Травматизация 
тканей минимальна. Аппарат позволяет сохранять репозицию 
отломков до момента окончательной фиксации перелома. Чре-
скостный остеосинтез также активно применяется при лечении 
осложнений: замедленной консолидации,  образовании лож-
ных суставов,  инфекционных осложнениях,  остеомиелитах. 

Однако данный метод имеет свои недостатки. Необходим 
тщательный уход за местами выхода спиц и стержней во из-
бежание попадания инфекции,  регулярный контроль возмож-
ного расшатывания стержней и потери жесткости фиксации. 
Несвоевременная коррекция аппарата может привести к не-
сращению перелома и деформации конечности. В связи с этим 
должна проводиться разъяснительная работа с пациентом,  ре-
гулярные контрольные осмотры,  пациент должен быть на свя-
зи. В идеале лечением пациента до сращения перелома должен 
заниматься доктор,  который накладывал аппарат. В современ-
ных реалиях это практически не выполнимо. 

В проспективном рандомизированном исследовании V.M. 
Santoro с коллегами сравнивал интрамедуллярный и чрескост-
ный остеосинтез. Они выявили сокращение сроков сращения,  
снижение частоты образования ложных суставов и значитель-
ное увеличение числа положительных исходов у пациентов по-
сле интрамедуллярного остеосинтеза [28].   
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Реперация мягких тканей. 
Отмечено,  что при открытых повреждениях костей гнойные 

осложнения развиваются в 7—28, 6% случаев в зависимости от 
объема контаминации ран бактериальной флорой,  а при огне-
стрельных ранениях эта цифра возрастает до 35% [1, 7, 16].

По мнению К.А. Григоровича (1941) и В.К. Красовитова 
(1947) в силу низкой механической и биологической устой-
чивости подкожно-жировой клетчатки,  при отслойке легко 
наступают нарушения кровообращения,  что в последующем 
приводит к некрозу кожного лоскута [4].

Лечение травматических дефектов мягких тканей остается 
серьезной проблемой в травматологии. Одним из основных 
факторов,  определяющих тактику лечения,   является располо-
жение дефекта мягких тканей относительно функционально 
важных анатомических структур,  таких как сосуды,  нервы,  
кости и суставы. Первичная пластика раневого дефекта окру-
жающими кровоснабжаемыми тканями при травмах конеч-
ностей позволяет расширить объем первичной хирургической 
обработки ран,  что делает возможным восстановление функ-
ции в значительно более ранние сроки,  чем при отсроченных 
операциях. Методика,  получившая название "fix and flap",  суть  
которой состоит в одномоментной фиксации костных отлом-
ков и закрытии раны,  позволяет снизить частоту инфекцион-
ных осложнений и несращений [4].  Кроме того,  она позволяет 
существенно сократить количество повторных реконструктив-
ных операций и сроки пребывания пациента в стационаре [1]. 
По данным ряда исследований,  реконструкция мягких тканей 
при открытых переломах типа IIIB Gustilo-Anderson улучшает 
кровообращение,  сращение костных отломков,  минимизирует 
рост численности бактерий [4]. 

Известно,  что чем раньше и качественнее будет выполнена 
ПХО раны с удалением нежизнеспособных тканей,  тем ниже бу-
дет риск инфекционных осложнений. K. Kindsfater и K. Jonassen 
в своем исследовании указывают,  что при выполнении ПХО 
раны в первые пять часов с момента травмы частота инфекци-
онных осложнений снижается с 38% до 7%. M.C.Robson опреде-
лил,  что порогом колонизации раны при открытом переломе 
является содержание флоры 10 в5 организмов в 1 грамме ткани.  
Открытые переломы в большинстве случаев инфицированы,  
при посеве раневого отделяемого рост бактерий отмечается в 
60-70% случаев. При микробиологическом исследовании вы-
являют  грамположительную и грамотрицательную флору [6]. 
По данным N.N.Hidajat и H.Herman в 17% случаев возбудите-
лем инфекции является Staphylococcus Aureus,  в 12 % - Bacillus 
Subtilis,  в 7% - Enterobacter sp. [22]. Тогда как A.K.Ako-Nai  ука-
зывает на рост грамотрицательной флоры в 53.2% случаев,  
получая в 12.8% - Escherichia coli. Среди грамположительных 
кокков наблюдался рост Staphylococcus Aureus в 15.3% случаев,  
Staphylococcus Epidermidis в 13.3% [4]. Помимо антибиотикоте-
рапии,  для профилактики инфекционных осложнений,  некро-
за кожных лоскутов и ускорения сроков репарации мягких тка-
ней применяют методы физиотерапевтического воздействия,  
стимуляторы местного и общего иммунитета.

Для улучшения кислородного обеспечения мягких тканей 
при закрытии обширных дефектов методом свободной кожной 

пластики у пациентов с открытыми переломами голени коллек-
тив авторов Первого МГМУ им.Сеченова предлагает местное 
введение перфторана. По их мнению перфторан,  введенный в 
пораженные ткани способствует улучшению оксигенации тка-
ни,  регрессу отека за счет снижения плазмопотери,  предотвра-
щает вторичную циркуляторную гипоксию [8, 9].   

Репаративная регенерация - это динамический биологиче-
ский процесс,  для стимуляции которого по мнению многих 
авторов необходимо воздействие на общие и местные реакции 
организма. Одним из методов такого воздействия с возможно-
стью коррекции местных и общих реакций организма на трав-
му является метод гипербарической оксигенации [14].

Методы исследования жизнеспособности мягких тканей
По мнению И.В. Кольтунского (1980) и С.К. Воронова с со-

авт. (1986),  запросам ургентной хирургии наиболее отвечают 
методы оценки жизнеспособности тканей,  основанные на 
определении кровоснабжения и метаболизма [2]. На сегод-
няшний день предложено множество методов определения 
жизнеспособности тканей. Основными критериями оценки 
по-прежнему являются адекватность кровоснабжения,  мета-
болические и биохимические процессы. Очевидно,  что при-
меняемые в современной клинической диагностике методы 
должны отвечать таким требованиям,  как простота,  точность,  
воспроизводимость,  низкая стоимость,  быстрота реакции и 
неинвазивность. 

При этом в экспериментальных исследованиях допустимо 
применение таких сложных,  трудоемких,  затратных методов 
как капилляроскопия,  РН-метрия,  внутривенное введение 
красителей,  внутритканевое и чрескожное измерение кисло-
родного режима тканей [2, 3, 26].  

В клинической практике для оценки жизнеспособности 
тканей используют следующие основные методы: визуальное 
наблюдение,  термометрия,  ультразвуковое доплеровское ис-
следование кровотока,  реография,  плетизмография,  флуо-
метрия,  капилляроскопия,  радионуклидные методы,  МРТ,  
оценка газового состава крови,  биохимические исследования,  
вискозиметрия,  полярография,  и т.д. 

При периодическом осмотре тканей поврежденного сегмен-
та и оценке цвета,  кожной температуры и чувствительности 
можно выявить первичные признаки нарушения микроцир-
куляции и жизнеспособности тканей.  Интересен метод иссле-
дования жизнеспособности кожного лоскута,  при открытых 
переломах,  предложенный А.В. Бусоедовым. По его мнению,   
при соотношении ширины лоскута к его длине 1:1 развивался 
частичный,  а при соотношении 1:4 всегда наступает полный 
некроз лоскута,  а термометрия кожи лоскута подтверждала 
эти соотношения. Данным способом можно прогнозировать 
исход первичной хирургической обработки раны [1].

В работах С.В. Полунина и М.Р. Сапина (2008) была опре-
делена корреляционная зависимость жизнеспособности (не-
кробиоз обратимый,  некробиоз необратимый,  живая ткань) 
мышечной ткани  на различных участках конечности и ее элек-
трофизических свойств. В соответствии с данными гистологи-
ческого исследования,  проведенного С.В. Полуниным и М.Р. 
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Сапиным,  изменение электрических свойств мышечной ткани 
является математически значимым и достоверным критерием 
ее жизнеспособности. Электрическая емкость жизнеспособной 
мышечной ткани как минимум в 1.6 раз выше электрической 
емкости ткани с необратимыми изменениями [26].

При повреждении мышечной ткани изменяются некоторые 
биохимические показатели крови,  что связано со снижением 
энергетического уровня тканей. Выявлена прямая зависимость 
между уровнем миоглобина в крови,  объемом и степенью ише-
мического повреждения мышечной ткани,   однако данный 
метод позволяет лишь косвенно судить о наличии некротизи-
рованных тканей в организме и не позволяет оценить жизне-
способность конкретной мышцы. [17].

Проводились исследования по оценке жизнеспособности 
тканей с применением метода ядерного магнитного резонанса. 
Этот объективный метод относится к разряду дорогостоящих 
и неприменим в повседневной клинической практике. Кроме 
того наличие металлоконструкций в теле пациента значитель-
но ограничивает возможности метода [16].

В интраоперационной диагностике применяются в основ-
ном методы с использованием витальных красителей («дими-
фена голубого»,  краски Гимзы,  синего Эванса),  однако степень 
концентрации во многом зависит от функционального состоя-
ния капилляров [26]. Согласно проведенному анализу литера-
турных источников,  вопросы интраоперационной диагности-
ки витальности тканей при переломах конечностей остаются 
недостаточно изученными.  

Методы термографии,  электротермометрии,  капиллярофо-
тометрии являются простыми и доступными,  но имеют лишь 
вспомогательное значение и применяются в сочетании с други-
ми методами исследования.

Другим,  простым и доступным методом косвенного опре-
деления степени кровоснабжения травмированных тканей яв-
ляется термометрия и тепловидение. Метод позволяет прово-
дить динамическое мониторирование состояние кровотока в 
поверхностных мягких тканях [2]. 

Широко применяется ультразвуковое исследование жизне-
способности ишемизированных тканей. Принцип допплеро-
графической флуометрии основан на регистрации пульсовой 
волны и оценке состояния стенок сосудов. Для этого приме-
няются датчики различного вида. При одновременной оцен-
ке обеих составляющих местного кровотока (артериальной и 
венозной) прогностическая чувствительность допплеровской 
флуометрии достигает 100%. Предложены методы электромаг-
нитной и лазерной флоуметрии,  дающие возможность полу-
чить количественные характеристики кровоснабжения в дина-
мическом режиме [25]. 

В последние годы разработана система лазерной флоугра-
фии,  которая позволяет показать изображение распределе-
ния степени капиллярного кровотока в коже и других мягких 
тканях. Принцип исследования тканевого кровотока основан 
на измерении различия между направленным и отраженным 
светом от клеток крови в капиллярах кожи,  а скорость этого 
движения отражает степень кровотока [23]. 

Для исследования микроциркуляторной тканевой перфу-
зии M.A. Holm (1994) и И.А.Михайлов (2008) применяли чре-
скожную оксигенометрию,   измеряя чрескожное напряжение 
кислорода и углекислого газа (Тс Р02и Тс РСО2) [14]. Предло-
женный метод позволяет оценить риск развития осложнений у 
больных с ишемическими расстройствами конечностей.  

Ряд авторов считает наиболее информативной комбинацию 
методов допплерографии и оксиметрии [1, 2, 12]. Созданы мо-
дифицированные микроэлектроды (например,  типа Clark),  в 
90% случаев позволяющие определить  кислородонасышение 
тканей за 2, 6±0, 5 секунды. 

Разработаны методы радиоизотопной оценки капиллярно-
го кровотока с применением радиофармпрепаратов [12]. 

Ограничено применяемая ввиду высокой стоимости и лу-
чевой нагрузки на пациента,  ангиография,  основанная на 
внутрисосудистом контрастировании артериальных сосудов,  
позволяет выявить стенозы и окклюзии в ишемизированном 
сегменте [16]. 

История ГБО
Гипербарическая медицина существует более 300 лет. В 1644 

г. Торичелли изобрел барометрическую трубку,  в 1653 г. Па-
скаль подтвердил изменения барометрического давления при 
увеличении высоты,  открыл законы гидростатики,  Бойль и 
Мариотт в 1661,  1676 гг. открыли закон,  связывающий объем 
и давление идеального газа. В 1662 году английский врач Хен-
шоу применил для лечения больных с патологией легких и пи-
щеварительного тракта деревянную камеру,  в которую воздух 
накачивался мехами от органа. В 1755 г. Блек открыл двуокись 
углерода,  в 1775 г. Пристли открыл кислород. [12]. Ученые при-
лагали значительные усилия,  чтобы понять сущность сначала 
«сгущенного воздуха»,  а затем кислорода под повышенным 
давлением [14]. До 1791 г. в качестве барокамеры использовал-
ся водолазный колокол,  пока англичанин Ститон не изобрел 
камеру в виде стальной бочки,  наполняемой сжатым возду-
хом при помощи насосов. Этот метод применяется до сих пор. 
Долгое время все соматические острые заболевания лечили с 
помощью повышенного давления,  а хронические заболевания 
- с помощью пониженного давления воздуха. С появлением 
простых и дешевых способов получения в 30-х годах XIX века,  
кислород в чистом виде стал активно применяться в медицине. 
В 1834 г. Junod описал положительный эффект действия кисло-
рода под высоким давлением на человеческий организм. Pravaz 
в Лионе и Tabarie в Монпелье сообщили о положительном эф-
фекте погружения человека в сжатый воздух при различных за-
болеваниях [12]. В 1876 г. Fontaine построил первую мобильную 
гипербарическую операционную,  в которой было выполнено 
27 операций. С 1860 г. по всей Европе начинают открываться 
центры гипербарической медицины. Первая «пневматическая 
лечебница» с использованием сжатого воздуха в России впер-
вые была испытана в 1862 году А.П. Католинским [14]. В 1878 г. 
Paul Bert опубликовал фундаментальную работу "Барометриче-
ское давление". Он изучил эффекты ГБО,  открыл токсическое 
действие высоких доз кислорода на нервную систему (эффект 
Поля Берта). Lorrain Smith описал влияние кислорода на лег-
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кие. В 1895 г. Haldan представил результаты эксперимента по 
влиянию СО на напряжение кислорода и рекомендовал при-
менять ГБО для лечения отравлений СО.  [12].

В 1956 г. голландский хирург I. Boerema опубликовал ре-
зультаты опытов на животных с применением барокамеры. 
Этот момент можно считать началом становления ГБО в со-
временном виде [14]. Итоги экспериментов были настолько 
многообещающими,  что уже в 1959 году в Амстердаме была 
построена большая барооперационная,  где в том же году в 
условиях ГБО выполнили первую операцию на сердце. В 1961 г. 
Blummelkamp обосновал терапевтический подход лечения га-
зовой гангрены в барокамере. С начала 60-х гг ХХ века группой 
последователей ГБО в Европе ежегодно устаивались встречи 
с обсуждением клинических случаев,  а в 1963 г. прошел пер-
вый Международный Конгресс по Гипербарической Медицине. 
Горячо обсуждались показания к применению ГБО,  интерес 
среди исследователей рос. В 1977 г. опубликован первый доклад 
комиссии по ГБО-терапии,  организованной обществом подво-
дной и гипербарической медицины (UHMC),   где были пред-
ставлены клинические рекомендации по применению метода. 
Данные доклада были признаны страховыми компаниями,  как 
руководство для оплаты лечения пациентов.   

Основоположником ГБО в СССР принято считать К.М. 
Раппопорта,  который впервые в 1958-1959 гг. успешно при-
менил барокамеру для лечения больных с отравлением окисью 
углерода. В 1963 году по инициативе Б.В. Петровского начато 
экспериментальное изучение метода ГБО,  и уже на следующий 
год была организована лаборатория искусственной оксигена-
ции. В 1965 г. под руководством Н.М. Амосова,  в условиях ги-
пербатической оксигенации впервые выполнена операция по 
поводу тетрады Фалло. В 1967 году Б.В. Петровский,  B.C. Кры-
лов,  С.Н. Ефуни,  Т.Н. Гиоргобиани стали проводить операции 
у пациентов,  страдающих заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы в многоместной барокамере [14].  

В последующие годы во ВНИИCСиЭХ МЗ СССР введен в 
действие самый крупный в мире комплекс многоместных ба-
рокамер,  в которых можно было осуществлять оперативные 
вмешательства,  принимать роды,  проводить мероприятия по 
интенсивной терапии и лечению декомпрессионной болезни 
[14]. 4 ноября 1975 г.  был издан приказ Министерства здраво-
охранения СССР № 977 «О развитии гипербарической оксиге-
нации в стране».

В 1981 г. в Москве прошел VII Международный конгресс по 
гипербарической медицине. 

Анализируя историю развития ГБО в XX веке можно вы-
делить несколько фаз. В 50х годах ХХ века началось внедре-
ние метода в Европе,  в 60-70х годах фаза бурного развития. 
Именно в этот период было предложено более 60 показаний к 
применению ГБО. В 80-90х гг метод подвергался сомнению,  к 
нему относились с недоверием. Тем не менее бурное развитие 
интенсивной медицины потребовало глубокого изучения обо-
снованности и четкого определения показаний к применению 
ГБО,  переосмысления с точки зрения доказательной медици-
ны. Таким образом начало 2000-х годов отмечено как научная 
фаза в развитии ГБО.      

Влияние ГБО на остеогенез
Улучшение репаративной регенерации костной ткани свя-

зано с комплексным воздействием ГБО на организм человека. 
Известно,  что нормальная функция остеобластов возможна 
лишь при их хорошей оксигенации. Нормализация парциаль-
ного давления кислорода в ишемизированных тканях и стаби-
лизация регионарного кровообращения,  уменьшение ацидоза 
и выраженности катаболической фазы регенерации,  стимуля-
ция неоангиогенеза в надкостнице и эритропоэза повышает 
жизнеспособность костной ткани в зоне повреждения,  спо-
собствует образованию костной мозоли [5, 11, 14] Кислород 
необходим для выработки энергии в клетках и пролиферации,  
а также синтеза коллагена. В условиях гипоксии пролифери-
рующие клетки переходят на более низкий в энергетическом 
отношении обмен веществ: гликолиз с образованием в костной 
мозоли хрящевой ткани [5, 11]. В экспериментальном исследо-
вании на кроликах подтверждено,  что ГБО обладает стимули-
рующим действием на пролиферацию капилляров,  реваскуля-
ризацию ишемизированных тканей,  увеличивает содержание 
ионов кальция в костном регенерате,  стимулируя тем самым 
остеогенез [11]. В литературе также имеются данные,  что под 
воздействием ГБО в поврежденных тканях повышается содер-
жание РНК и активность ферментов,  активизируются клеточ-
ные элементы,  синтетические и энергетические процессы в 
клетках.

Согласно исследованиям ряда зарубежных ученых гипер-
барическая оксигенация оказывает противовоспалительный 
эффект,  вызывает активацию фибробластов и макрофагов,  
стимулирует неоангиогенез и имеет бактериостатический и 
бактерицидный эффект [5,  9,  12,  15, 17, 18].

По данным отечественных ученых парциальное давление 
кислорода в области перелома в процессе сеанса ГБО  повы-
шалось в 21, 2 раза и сохранялась 3045 минут после сеанса,   
микроциркуляция увеличилась на 39%,  приближаясь к уров-
ню здоровой конечности. По мнению авторов,  для стимуляции 
остеогенеза необходим курс ГБО продолжительностью 10-13 
сеансов,  тогда как короткие курсы угнетают репарацию кост-
ной ткани [3, 5, 14, 15].

Обоснование применения ГБО при ишемии конечностей
При исследовании влияния ГБО на функцию системы кро-

вообращения выявлено ее действие на центральную гемоди-
намику и микроциркуляцию. Большинство ученых едины во 
мнении,  что кислород под повышенным давлением вызывает 
незначительную брадикардию, повышение сопротивляемо-
сти периферических сосудов,  и как следствие повышение ар-
териального давления и снижение сердечного выброса. [3, 12, 
14, 18] ГБО вызывает генерализованную вазоконстрикцию,  
уменьшая региональный кровоток. Изменения происходят не-
пропорционально,  достигая при нормальных условиях  макси-
мума в головном мозге,  что обусловлено защитной реакцией 
на токсическое действие высоких доз кислорода. Замедление 
коронарного кровообращения способствует снижению работы 
миокарда. Таким образом влияние ГБО на систему кровообра-
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щения можно охарактеризовать как нормализующее или эко-
номизирующее [3, 12].  

При исследовании локального кровотока в мышцах голени 
у больных с застойной сердечной недостаточностью после про-
ведения курса ГБО выявлено усиление интенсивности достав-
ки кислорода на 35% [14]. 

Ряд публикаций демонстрирует положительный эффект 
ГБО в комплексной терапии реанимационных больных с  син-
дромом длительного сдавления. После 2-3 сеансов ГБО у всех 
пациентов имелась тенденция к улучшению: уменьшался циа-
ноз и отек ишемизированных тканей,  ускорялись процессы де-
маркации некротических тканей [12, 14, 17, 18].

Литературные данные свидетельствуют об успешном при-
менении ГБО в лечении больных с артериальной недостаточ-
ностью конечностей [3, 12].

Это связано с вышеперечисленными механизмами,  а также 
с увеличением клетками потребления кислорода. Гипероксиге-
нация «остаточного кровотока» способствует усилению колла-
терального кровотока,  что подтверждено многочисленными 
исследованиями [14].

ГБО в лечении открытых и закрытых переломов голени
При анализе литературы выявлено,  что включение ГБО 

в комплекс лечения пациентов с острой травмой конечно-
стей оправдано,  когда по локализации,  тяжести и характеру 
повреждения предполагается развитие гнойно-септических 
осложнений и замедленная консолидации перелома. Это - 
оскольчатые,  множественные повреждения костей,  переломы 
с обширным повреждением мягких тканей,  переломы в зонах 
с плохим кровоснабжением,  диафизарные переломы длинных 
трубчатых костей [5, 11, 12, 14, 15, 17, 18].

В России изучением влияния ГБО на консолидацию пере-
ломов голени активно  занимались в РНЦ "Восстановитель-
ной травматологии и ортопедии" г.Курган. В исследовании с 
участием 23 пациентов выявлено,  что в течение первых пяти 
сеансов ГБО за счет усиления обменных процессов усиливает-
ся деминерализация поврежденной кости,  а с последующими 
пятью сеансами возрастает скорость репарации костной тка-
ни. Исследование минеральной плотности кости проводилось 
на 3 день после перелома,  по окончании сеансов ГБО и через 
3 месяца после травмы. Через 3 месяца с момента травмы от-
мечалось полное восстановление минеральной плотности ко-
сти,  а в группе контроля отмечался дефицит, равный 7%. [15]. В 
другом исследовании с участием 35 больных с закрытыми пере-
ломами длинных костей в условиях чрескостного остеосинтеза 
по Илизарову исследовалась динамика показателей скелетного 
гомеостаза. В сыворотке крови определяли активность щелоч-
ной фосфатазы,  кислой фосфатазы и их костных изоэнзимов 
- маркеров резорбции и костеобразования,  уровень общего 
кальция,  магния,  хлоридов и неорганического фосфата. За-
бор крови производился на третий день после операции,  по 
окончании курса ГБО,  что соответствовало 20-23 дню после 
операции,  на 50-53 сутки перед снятием аппарата и через 1 ме-
сяц после снятия аппарата. На третьи сутки после операции у 
всех пациентов отмечалось высокая активность фосфатаз и их 

изоэнзимов,  гиперкальциемия,  гиперфосфатемия,  гиперхло-
ремия,  что являлось проявлением биохимической адаптации 
в ответ на воздействие стрессорного фактора. По окончании 
курса ГБО метаболический профиль был близок к норме,  на-
блюдалась гипокальциемия,  магниемия. Полученные показа-
тели соответствовали фазе костного ремоделирования,  тогда 
как в группе контроля показатели соответствовали фазе кост-
ной резорбции. Через месяц после снятия аппарата биохими-
ческие показатели в первой группе соответствовали норме,  а 
в группе контроля были ниже нормы,  что свидетельствует об 
увеличении продолжительности катаболической фазы [11]. 
Проведено исследование влияния ГБО на клинические прояв-
ления повреждений мягких тканей при лечении закрытых пе-
реломов костей голени в условиях чрескостного остеосинтеза 
по Илизарову. В исследовании приняли участие 99 пациентов 
без признаков ишемии мягких тканей. Оценивалась выражен-
ность болевого синдрома,  величина отека мягких тканей,  объ-
ем движений в голеностопном суставе и распространенность 
локальных кровоизлияний в мягкие ткани. В ходе исследования 
получены данные об анальгезирующем эффекте ГБО после 2-4 
сеансов,  а по окончании курса пациенты полностью отказа-
лись от приема обезболивающих препаратов. За время лечения 
не отмечено нарастание отека,  тогда как в контрольной группе 
прирост обхвата голени составил до 4-х см. Применение ГБО 
способствует уменьшению выраженности контрактур голено-
стопного сустава,  не оказывая значимого влияния на величину 
кровоизлияний в мягкие ткани голени. При оскольчатых пере-
ломах большеберцовой кости сроки фиксации сократились на 12 
дней,  а сроки функциональной реабилитации на 14 дней [14].

В Уральском НИИ травматологии и ортопедии им. В.Д. Ча-
клина г.Екатеринбурга проведено исследование влияния ГБО 
на сроки сращения костей у пациентов после хирургического 
лечения ложных суставов,  осложненных иммобилизацион-
ным остеопорозом [5]. Оценка эффективности проводилась на 
основании  биохимических и гормональных показателей крови,  
индекса RANKL/OPG,  показателей денситометрии и рентгено-
логических признаков сращения. Исследования проводились с 
участием 40 больных,  оценка показателей осуществлялась до 
операции (фон),  через 1-3,  4-7,  8-12 месяцев после операции. 
Курс ГБО назначался в послеоперационном периоде. Началь-
ные показатели в обеих группах были равны. После проведе-
ния курса ГБО отмечалось значительное увеличение уровня 
малатдегидрогеназы,  снижение уровня лактатдегидрогеназы. 
В группе контроля отмечено значительное повышение уровня 
ИЛ-1в,  индекса RANKL/OPG с максимальным подъемом к 4-7 
месяцу с момента травмы. У пациентов основной группы от-
мечено увеличение уровня остеокальцина,  достигающее мак-
симума к году после операции. Показатели экскреции кальция 
значительно ниже в течение года наблюдения,  по сравнению 
с контрольной группой. По данным денситометрии у пациен-
тов,  прошедших курс ГБО,  минеральная плотность кости к 
моменту сращения увеличилась в среднем на 7.8%,  спустя год с 
момента операции на 12.6%. Сроки консолидации были на 31% 
короче и составили 124.8+_22.3 (n=23) против 179.3+_21 (n=17) 
p<=0.05. В отечественной литературе практически не встреча-
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ются данные по эффективности ГБО в лечении открытых пере-
ломов голени. 

Среди иностранных авторов ведутся дискуссии по поводу 
показаний,  сроков начала и длительности курса ГБО,  пока-
зателей изопрессии. Согласно 13 изданию рекомендаций The 
Undersea and Hyperbaric Medical Society,  изданному в 2014 г.,  в 
число показаний к баротерапии входят: ожоги,  краш-синдром,  
компартмент-синдром и другие повреждения,  сопровождаю-
щиеся острой ишемией конечности,  остеомиелит,  состояния,  
требующие костной пластики и пересадки тканей. Однако эти 
показания дополняются в разных странах мира. Так в Китае 
переломы и ложные суставы являются показаниями второй 
линии для назначения ГБО. В России,  где по данным К.К.Jain 
существует более 60 крупных клинических центров с отделе-
ниями ГБО и более 1300 функционирующих барокамер,  один 
из самых больших списков показаний к ГБО-терапии. На се-
годняшний день в утвержденный список показаний входят 
переломы конечностей и нарушениями кровообращения,  за-
медленная консолидация,  переломы у больных с сахарным ди-
абетом и сердечно-сосудистыми заболеваниями,  остеомиелит 
[24]. Этот список дополняется в каждом крупном медицинском 
учреждении на основании данных,  полученных сотрудниками 
при исследованиях. В 1979 г. M.B. Strauss проанализировал бо-
лее 700 клинических случаев лечения пациентов с открытыми 
переломами голени и краш-синдромом с применением ГБО. Ре-
зультаты были обнадеживающими [18]. В 1996 г. G. Bouachour 
опубликовал результаты слепого рандомизированного кли-
нического исследования,  в котором применял ГБО в ком-
плексном лечении пациентов с открытыми переломами. Вы-
яснилось,  что наибольший риск инфекционных осложнений,  
несращений,  краевых некрозов ран,  ампутаций приходится 
на переломы IIIВ-IIIС по классификации Gustilo-Anderson. В 
исследование были включены 36 пациентов одних возрастных 
рамок с открытыми переломами голени типа II-III по класси-
фикации Gustilo-Anderson,  с идентичными факторами риска 
развития осложнений и похожими повреждениями мягких 
тканей и ишемическими нарушениями. Оперативное лечение 
всем пациентам было проведено в одинаковые сроки с момента 
травмы. В результате заживление ран первичным натяжени-
ем отмечено в 94% случаев у пациентов основной группы и в 
59% - в группе контроля. Дополнительное хирургическое вме-
шательство потребовалось 6% пациентов группы,  прошедшей 
курс ГБО и 33% контрольной группы. Выявлена связь между 
сокращением сроков консолидации и повышенным чрескож-
ным напряжением кислорода у пациентов основной группы 
[17]. Полученные данные послужили основой для создания 
рекомендаций по применению ГБО у пациентов с открытыми 
переломами и краш-синдромом. M.B. Strauss предложил крите-
рии включения ГБО в комплекс лечения больных с открытыми 
переломами на основании классификации Gustilo-Anderson и 5 
критериев пациента.

По рекомендации M.B. Strauss  лечение следовало начинать 
в острый период после травмы и проводить по следующей схе-
ме: 1-2 день - 3 сеанса,  3-4 день - 2 сеанса,  5-6 день - 1 сеанс при 
изопрессии 2-2.4 АТА.   

G. Bouachour рекомендовал проводить по 2 сеанса продол-
жительностью 90 минут в течение 6 дней с момента травмы при 
давлении 2.5 АТА. 

Ответом на лечение считалось регрессирование отека и ста-
билизация метаболических нарушений. 

Согласно критериям American Heart Association открытые 
переломы и краш-синдром относятся к первой линии показа-
ний к применению ГБО [24].

Заключение
Проведенный анализ литературы позволил сделать следую-

щие выводы:
1. Интрамедуллярный остеосинтез предпочтителен для 

одномоментной  фиксации открытых переломов большеберцо-
вой кости I-II типа по Gustilo-Anderson,  тогда как при более 
масштабных повреждениях требуется временная фиксация ме-
тодом внеочагового чрескостного остеосинтеза.

2. Ранняя и тщательная первичная хирургическая обработка 
ран способствует снижению числа гнойно-септических ослож-
нений и улучшает прогноз. 

 3. Применение методов коррекции местных и общих реак-
ций организма на травму оправдано,  т.к. способствует стиму-
ляции репаративной регенерации тканей,  ускоряя восстанов-
ление. 

4. Диагностика жизнеспособности мягких тканей должна 
простой,  точной,  быстро выполнимой и экономически выгод-
ной.

Критерии 2 балла 1 балл 0 баллов
Возраст <40 40-60 >60

Активность Свободная В пределах 
квартиры

В пределах кро-
вати

Сердечнососу-
дистая/почечная 

функция

Нормальная Нарушена Декомпенсирована

Курение/прием 
стероидов

Нет В анамнезе Да

Нейропатия Нет Умеренная Выраженная

8—10 баллов — здоров
4—7 баллов — ослабленный
0—3 — пограничный

Показания к назначению ГБО

Тип перелома по 
Gustilo-Anderson 

Критерии пациента
Здоров Ослабленный Пограничный

I — — Да
II — Да Да

IIIА — Да Да
IIIВ Да Да Да/Нет*
IIIС Да Да/Нет* Да/Нет*

* При наличии показаний к ампутации [18].
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5. Применение гипербарической оксигенации в комплекс-
ном лечении открытых переломов способствует профилактике 
гнойно-септических осложнений,  ускоряет процесс нормали-
зации микроциркуляции в ишемизированных тканях и восста-
новления костной плотности,  что позволяет сократить сроки 
реабилитации пациента.  

Однако,  дискутабельным остается вопрос о количестве ре-
комендуемых сеансов у пациентов с открытыми переломами 
костей голени,  не выявлена связь между методом окончатель-
ной фиксации перелома,  сеансами ГБО и сроками сращения 
костных отломков. При многообразии методов диагностики 
жизнеспособности мягких тканей,  нет универсального метода,  
отвечающего современным требованиям,  отсутствует стан-
дартизированный подход к их применению. Это подчеркивает 
актуальность изучения проблемы лечения переломов больше-
берцовой кости с применением метода гипербарической окси-
генации и поиска новых методов мониторинга эффективности 
данной методики. 
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Treatment of open tibial fractures is always referred to the difficult problems of traumatology. This is due to the heterogeneity of injuries, massive destruction 
of soft tissues, long rehabilitation. The frequency of occurrence of the injury has been steadily increasing, due to changing lifestyle of modern society. The period 
of XX-XXI centuries is associated with the constant search for new therapies being to minimize possible complications. This article provides a review of methods 
of diagnostic and treatment of open tibial fractures, the substantiation of the use of hyperbaric oxygen therapy - a method of adjuvant therapy, which has a positive 
effect on healing.
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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ НА ОСНОВЕ РАСЧЕТА 
ВЕРОЯТНОСТИ РЕЦИДИВА ВЫВИХА ПЛЕЧА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ ПЛЕЧЕВОГО 
СУСТАВА

Д. А. Гаркави, А. В. Лычагин, А. В. Гаркави, К. С. Терновой

Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М.Сеченова, Москва

Одним из факторов, обусловливающих неудовлетворительные результаты лечения пациентов с посттравматической нестабильностью плечевого 
сустава, авторы считают недооценку повреждений его костных структур. На основе компьютерной обработки функциональных мультиспиральных 
компьютерных томограмм авторы рассчитали риск повышения вероятности рецидива вывиха плечевой кости. Этот критерий позволил разработать 
рекомендации по выбору оптимальной лечебной тактики, которые подтверждаются данными ретроспективного анализа результатов 513 выполненных 
операций по стабилизации плечевого сустава.

Ключевые слова: плечевой сустав, посттравматическая нестабильность, рецидив вывиха, компьютерная томография, операция Банкарта.

Вывих головки плечевой кости – весьма частое поврежде-
ние,  причем чаще всего подвержены такой травме наиболее фи-
зически активные лица – мужчины трудоспособного возраста,  
спортсмены. Ни диагностика,  ни техника устранения вывиха 
не представляют серьезных проблем,  однако частота рециди-
вов по некоторым оценкам превышает 50 %,  а у спортсменов –  
90 %. [3, 4, 6, 10]. Даже хирургические методы устранения пост-
травматической нестабильности плечевого сустава не гаран-
тируют хороший результат. До 13 % прооперированных паци-
ентов отмечают сохранение болевого синдрома,  ограничение 
функции,  а в ряде случаев – и рецидив вывиха,  что безусловно 
является неудовлетворительным исходом [2, 3, 5, 9, 13]. 

Столь частые неудачи лечения физически активных паци-
ентов стимулируют поиски путей повышения его эффектив-
ности. До сих пор нет единого мнения о том,  кому и в какие 
сроки показано оперативное вмешательство после вывиха 
плечевой кости. Диапазон рекомендаций крайне широк – от 
консервативно-выжидательной тактики,  согласно которой 
оперативное лечение показано только после нескольких реци-
дивных вывихов,  до крайне активной позиции,  когда сам факт 
первичного вывиха считают показанием к срочной операции 
по стабилизации плечевого сустава [1, 7, 8, 11, 12].

Целью нашего исследования явилась разработка рекомен-
даций по оптимизации лечебной тактики в отношении паци-
ентов,  перенесших вывих плечевой кости.

Мы проанализировали медицинскую документацию 20 
травматологических пунктов г.Москвы и выяснили,  что за 2 
года из 3016 пациентов в возрасте от 18 до 45 лет,  обратив-
шихся по поводу вывиха плечевой кости,  в 1013 случаях (33, 
6 %) вывих был рецидивным. Можно предположить,  что фак-
тически частота рецидивов вывихов еще больше,  так как при 
привычном вывихе некоторые пациенты вправляют его сами,  
не обращаясь к врачу. 

За счет чего же столь часто наступает рецидив вывиха? 
Долгое время считали,  что в большинстве случаев виной все-

му – травматичное вправление,  приводящее к еще большим 
повреждениям мягких тканей,  стабилизирующих плечевой 
сустав. Однако с появлением высокоэффективных средств 
визуализации стала очевидной роль поврежденных костных 
структур,  которую раньше недооценивали,  а порой – и не диа-
гностировали.

Из 204 пациентов,  прооперированных в клинике травма-
тологии,  ортопедии и патологии суставов УКБ № 1 Первого 
МГМУ им.И.М.Сеченова в 2014-2015 гг по поводу посттравма-
тической нестабильности плечевого сустава,  его костные ком-
поненты были повреждены у 171 (83, 8 %),  причем чаще всего 
это была импрессия головки плечевой кости (рис.1).

 

Рис. 1. Частота повреждений костных структур плечевого сустава при его 
посттравматической нестабильности

Таким образом,  наши наблюдения подтверждают суще-
ственную роль повреждений костных структур в развитии 
посттравматической нестабильности плечевого сустава. Не-
смотря на то,  что современные методы обследования позво-
ляют достаточно хорошо визуализировать костные дефекты,  
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они не дают представления об их перемещениях во время дви-
жений и,  соответственно,  о степени связанного с этим риска 
рецидива вывиха. 

Для уточнения степени участия костных компонентов пле-
чевого сустава в реализации амплитуды движений мы исполь-
зовали метод функциональной мультиспиральной компьютер-
ной томографии (фМСКТ). Серия исследований,  проведенных 
на волонтерах и пациентах,  позволила с помощью компьютер-
ных программ OSIRIX и AMIR смоделировать взаимное пере-
мещение суставных поверхностей плечевого сустава и выпол-
нить трекинг костных дефектов в процессе движения (рис.2).

На основе полученных данных с помощью программы 
AUTODESK 3D MAKS был разработан шаблон движений в 
плечевом суставе. Это позволило совместно с сотрудниками 
физико-математического факультета МГУ им.М.В.Ломоносова,  
используя программную среду ABAQUS,  рассчитать «зону кри-
тической нагрузки»,  то есть область суставной поверхности,  
испытывающую наибольшее давление и постоянно мигрирую-
щую в процессе движений,  а также вывести формулу расчета 
вероятности рецидива вывиха в зависимости от характера по-
вреждений костных компонентов плечевого сустава. 

При дефектах головки плечевой кости вероятность рециди-
ва вывиха определяли с учетом трех показателей: 

P-intersection – вероятность пересечения края дефекта го-
ловки плечевой кости с краем гленоида; 

P-rotation – вероятность отклонения дефекта от линейной 
траектории вследствие ротационного смещения головки при 
движениях. 

P-penetration – отношение глубины дефекта головки к ее ра-
диусу: Ppenetration = r/R,  где r – глубина дефекта,  а R – радиус 
головки плечевой кости (параметры определяются на основе 
компьютерных томограмм). Этот показатель будет равен 0 при 
отсутствии дефекта и 1 при полном разрушении головки пле-
чевой кости.

Данная система расчета,  базирующаяся на анализе данных,  
полученных при фМСКТ,  позволяет в клинической практике 
не выполнять это сложное и не всем стационарам доступное 
исследование в каждом случае,  а ограничиться стандартной 
«статичной» МСКТ,  применив выведенные на основе фМСКТ 
формулы определения вероятности рецидива вывиха.  

Мы считаем,  что вывих пле-
чевой кости – серьезная трав-
ма,  в большинстве случаев не 
заканчивающаяся для пациен-
та бесследно,  а приводящая к 
посттравматической нестабиль-
ности,  что способно существен-
но снизить качество жизни,  а 
порой – и привести к инвалид-
ности. В острых случаях,  на 
фоне выраженного болевого 
синдрома,  вынужденного по-
ложения верхней конечности и 
резкого ограничения движений 
порой достаточно ограничиться 

клиническим осмотром и рентгенографией. Однако даже при 
первичном вывихе после его вправления необходимо прове-
сти максимально полноценное дополнительное обследование,  
включающее магнитно-резонансную томографию (МРТ) и при 
выявлении костных дефектов компонентов плечевого сустава 
– фМСКТ,  а при отсутствии такой возможности – МСКТ. На 
этой основе можно рассчитать вероятность рецидива вывиха,  
что является основой для принятия решения о показаниях и 
характере оперативного вмешательства.

Следует отметить,  что результат расчетов,  полученный в 
процентном выражении,  отражает не реальный риск релюк-
сации,  а дополнительный риск,  связанный только с наличием 
костных дефектов. Он лишь усугубляет ту опасность рециди-
ва,  которая уже существует вследствие повреждений мягких 
тканей. Мы назвали этот показатель «повышение вероятности 
рецидива вывиха» (ПВРВ). Поэтому необходимо интерпрети-
ровать ПВРВ применительно к клинической практике,  сфор-
мулировав на этой основе рекомендации по избранию опти-
мальной лечебной тактики. 

Мы провели ретроспективный анализ медицинской доку-
ментации 513 пациентов,  находившихся под наблюдением и 
проходившим амбулаторное или стационарное лечение по по-
воду посттравматической нестабильности плечевого сустава,  
у которых смогли на основе ранее выполненных мультиспи-
ральной компьютерной томографии применить наши форму-
лы расчета ПВРВ,  сопоставив результаты с исходами лечения. 
Это позволило определить 4 степени повышения вероятности 
рецидива вывиха в плечевом суставе,  связанные с наличием 
костных дефектов:

4-я - крайне высокая – свыше 25 %;
3–я - высокая – 16-25 %;
2-я - средняя – 6-15 %;
1-я - низкая – менее 6 %.
При первой степени ПВРВ показания к операции мы счи-

таем относительными,  и в случае оперативного вмешательства 
(например,  у спортсменов или лиц тяжелого физического тру-
да) можно ограничиться устранением только мягкотканных 
повреждений (операция Банкарта). Прочие степени ПВРВ счи-
таем показанием к более агрессивным типам операций: при 
второй степени целесообразно выполнить ремплиссаж,  при 
третьей степени – костную пластику головки плечевой кости 

                                                        а                                                                                   б                                                            в 

Рис. 2. а – выполнение фМСКТ; б – полученное изображение; в – трекинг суставных поверхностей



3 (19) 2016 31

Кафедра травматологии и ортопедии

или суставной впадины лопатки (операция Латарже),  а при 
четвертой – эндопротезирование. Эти рекомендации являются 
следствием ретроспективного анализа результатов лечения 513 
пациентов и подтверждаются соответствующими клинически-
ми наблюдениями.

Первая степень ПВРВ определена у 357 пациентов. В боль-
шинстве случаев (72, 8 %) им выполнена операция Банкарта,  у 
69 проводили консервативное лечение (рис.3).

 Рис. 3. Лечебная тактика у пациентов с первой степенью ПВРВ

Анализ результатов лечения показал,  что при консерватив-
ной тактике рецидив вывиха отмечен в 17, 4 % случаев,  после 
операции Банкарта – всего в 1, 9 %,  а после операции ремплис-
саж рецидивов не было (рис.4). 

 Рис.4. Результаты лечения у пациентов с первой степенью ПВРВ

Эти наблюдения наглядно иллюстрируют смысл рассчитан-
ных по формуле процентов ПВРВ. Согласно нашей классифи-
кации,  первая степень определяет повышение риска на вели-
чину до 6 %,  а в итоге клинические наблюдения показали 17,4 
% рецидивов. Таким образом,  расчетные 6 % - это не собствен-
но риск вывиха,  а дополнительные 6 % к уже имеющемуся.

Результаты примененной тактики свидетельствуют о том,  
что риск консервативного лечения все-таки достаточно велик,  
особенно у пациентов,  планирующих сохранить высокую фи-
зическую активность,  заниматься спортом. Операция Банкарта 
дает достаточно надежные положительные результаты,  позво-
ляя избегнуть рецидива у 98, 1 % пациентов,  вследствие чего ее 
можно рекомендовать как операцию выбора. Хотя после рем-
плиссажа и не отмечено рецидивов,  однако сама техника опе-

рации подразумевает в дальнейшем некоторые ограничения 
подвижности в суставе,  отражаясь на функции. Поэтому для 
пациентов с первой степенью повышения риска такую тактику 
следует считать избыточной.

Вторая степень ПВРВ определена у 93 пациентов. У 36 че-
ловек также выполняли операцию Банкарта (38, 7 %),  но лишь 
немногим реже применяли консервативную тактику (30 случа-
ев,  или 32, 3 %) или операцию ремплиссаж (23 пациента,  или 
24, 7 %). В четырех случаях повреждений суставной впадины 
лопатки выполнили операцию Латарже (рис.5).

 Рис. 5. Лечебная тактика у пациентов со второй степенью ПВРВ

Анализ результатов примененной тактики показал,  что как 
при консервативной тактике,  так и в случаях выполнения опе-
рации Банкарта рецидивные вывихи составили лишь немно-
гим меньше половины наблюдений (соответственно 46, 7 % при 
консервативном лечении и 47, 2 % после операции Банкарта),  
что недопустимо много. Гораздо лучше результаты после вы-
полнения ремплиссажа – из 23 наблюдений всего 2 рецидива 
(8, 7 %) – рис.6.

 Рис. 6. Результаты лечения у пациентов со второй степенью ПВРВ

Таким образом,  у пациентов со второй степенью ПВРВ 
существенно лучшие результаты были достигнуты после опе-
рации ремплиссажа,  которая и должна быть определена как 
оптимальная в таких случаях. 

Третья степень ПВРВ определена у 51 пациента. У 8 паци-
ентов от операции воздержались,  остальные были проопери-
рованы. Примененная тактика разделилась примерно поровну 
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между операциями Банкарта (15 пациентов),  ремплиссажем 
(12 случаев) и Латарже (16) – рис.7.

 Рис. 7. Лечебная тактика у пациентов с третьей степенью ПВРВ

Анализ результатов примененной тактики показал,  что ни 
операция Банкарта,  приведшая к 11 рецидивным вывихам (73, 
3 %),  ни тем более отказ от операции (87, 5 % рецидивов) не 
могут быть рекомендованы. Операции ремплиссажа показали 
лучшие результаты,  но все-таки в 4 наблюдениях из 12 (33, 3 %) 
наступила релюксация. Очевидно,  если речь идет о костном 
дефекте головки плечевой кости,  следует обратить внимание 
на костную пластику. При дефектах суставной впадины лопат-
ки операция Латарже полностью себя оправдала,  предотвратив 
рецидивный вывих в 93, 8 % наблюдений (рис.8). 

 Рис. 8. Результаты лечения у пациентов с третьей степенью ПВРВ

Четвертая степень ПВРВ определена у 12 пациентов,  и так 
же,  как и в предыдущей группе,  избранные типы операций 
разделились примерно поровну (рис. 9).

 Рис. 9. Лечебная тактика у пациентов с четвертой степенью ПВРВ

Анализ результатов показал,  что все они неудовлетвори-
тельные. Во всех наблюдениях,  кроме операции Латарже,  на-
ступил рецидив вывиха,  а после операции Латарже частота 
рецидива составила 50 % (рис. 10).

 Рис. 10. Результаты лечения у пациентов с четвертой степенью ПВРВ

Хотя количество наблюдений у пациентов с 4-й степенью 
ПВРВ и невелико,  однако с учетом несостоятельности приме-
ненных способов лечения можно в этих случаях рекомендовать 
выполнение эндопротезирования плечевого сустава. 

Подводя итог ретроспективному анализу результатов ле-
чения,  следует отметить,  что их оценку проводили только по 
одному наиболее очевидному критерию – рецидиву вывиха 
плечевой кости. За рамками анализа остались такие важные 
критерии как болевой синдром,  ограничение функции суста-
ва,  которые также в значительной степени влияют на качество 
жизни пациента. Однако этот анализ позволил сформулиро-
вать «рамочные» рекомендации по выбору лечебной тактики в 
зависимости от расчетной степени риска.

Для проверки сформулированных рекомендаций мы проа-
нализировали результаты лечения тех 14 пациентов,  у кото-
рых после операции,  проведенной в нашей клинике за период с 
2012 по 2014 гг,  в дальнейшем все же наступил рецидив вывиха 
(рис. 11). 

У всех 9 пациентов,  лечебной тактикой для которых была 
избрана операция Банкарта,  ПВРВ превысил 6 % (средний по-
казатель 9, 9 %),  а у всех 5 пациентов,  которым выполнили опе-
рацию ремплиссаж,  ПВРВ превысил 15 % (средний показатель 
21, 6 %). Это подтверждает наши рекомендации,  согласно кото-
рым во всех рассматриваемых случаях,  когда после операции 
наступил рецидив вывиха,  избранная операционная тактика 
не могла гарантировать хороших результатов. Таким образом,  
мы связываем неудовлетворительные исходы операций в этих 
наблюдениях с дефектами предоперационного планирования. 

Рис. 11. ПВРВ (в %) у пациентов с неудовлетворительными результатами  
после операции Банкарта (пациенты 1-9) и ремплиссажа (пациенты 10-14)
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Выводы
В формировании посттравматической нестабильности пле-

чевого сустава существенную роль играют дефекты его кост-
ных компонентов.

Универсальная модель динамики взаимных перемещений 
суставных поверхностей плечевого сустава,  созданная на осно-
ве фМСКТ,  позволяет с помощью «статичных» компьютерных 
томограмм рассчитать степень повышения вероятности реци-
дива вывиха головки плечевой кости,  определив показания к 
оперативному вмешательству и его характер. 

Операция Банкарта может гарантировать положительный 
результат только при первой (низкой) степени ПВРВ; при чет-
вертой степени ПВРВ методом выбора следует считать эндо-
протезирование плечевого сустава. .
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Preoperative planning based on calculations
The probability of relapse in patients dislocated shoulder
With posttraumatic SHOULDER INSTABILITY JOINT

d. А. garkavi, А. v. lychagin, А. v. garkavi, К. s. ternovoy

Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

One of the factors contributing to poor results of treatment of patients with posttraumatic instability of the shoulder joint, the authors consider an underestimation 
of damage his bone structures. Based on computer processing of functional multispiral computer tomograms authors calculated the risk of increasing the probability of 
recurrence of dislocation of the humerus. This criterion has developed guidelines for choosing the optimal therapeutic tactics, which are confirmed by a retrospective 
analysis of 513 results of operations performed to stabilize the shoulder joint.

Key words: shoulder joint, posttraumatic instability, recurrence of dislocation, computed tomography, Bankart lesion operation.
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Опыт использования регистра больных  
с сочетанной травмой таза
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Анализ и обсуждение результатов лечения является неотъемлемой частью повышения квалификации любого практикующего врача. Многообразие 
факторов, влияющих на исход лечения пострадавшего с сочетанной травмой, обуславливают трудность анализа этой категории больных. Ведение реги-
стра больных с сочетанной травмой, реализованный в виде базы данных, является наиболее оптимальным и современным методом сбора, хранения и 
обработки информации о пациенте. Возможность удаленного ведения регистра с последующим сравнением критериев пациента является самым про-
дуктивным, с точки зрения клинициста, методом анализа и улучшения качества и безопасности лечения.

Ключевые слова: политравма, сочетанная травма, регистр, переломы костей таза, осложнения.

Актуальность травматизма не вызывает сомнений: высокий 
показатель летальности, инвалидизации, преимущественно у 
лиц молодого трудоспособного возраста обуславливает необ-
ходимость рассматривать данную проблему не только в струк-
туре здравоохранения, но и учитывать большую социально-
экономическую значимость.

Основной причиной смерти является тяжелая множествен-
ная и сочетанная травма, с летальностью в этой категории по-
страдавших до 70%. [5]

Переломы костей таза в составе сочетанной травмы явля-
ются наиболее тяжелым повреждением, по данным литературы 
летальность составляет 40-80%  [3;4;6], их наличие значительно 
влияют на тяжесть состояния пациентов, увеличивают вероят-
ность развития осложнений до 79%, показатель инвалидизации 
достигает 67% [1;2]

Результатом отсутствия единого общепринятого протокола 
оказания помощи больным  сочетанной травмой таза является 
множество алгоритмов лечения, практикующих в различных 
школах и клиниках. 

Полифокальность повреждений и их взаимосвязь в патоге-
незе травматической болезни делает проблему лечения соче-
танной травмы комплексной и разносторонней, а решение во-
проса о стандартизации подходов в лечении, создании единого 
протокола – дисскутабельным. 

Ключевым моментом контроля качества лечения является 
оценка и сравнение отдаленных результатов идентичных групп 
больных. Учитывая многообразие сопутствующих поврежде-
ний, необходимо анализировать значительный массив данных, 
что сказывается на трудности формирования необходимой вы-
борки пациентов для достаточной достоверности исследова-
ния.

 Пациенты и методы
Для оптимизации процесса анализа отдаленных результа-

тов лечения мы разработали регистр больных с сочетанной 
травмой таза, реализованного в виде базы данных.

Регистр обладает рядом функций, обеспечивающих его 
использование в качестве оптимального инструмента для об-
работки данных: сохранность и целостность данных, эффек-
тивность, подразумевающая достаточный массив данных, со-
вместимость для возможности слияния и объединения данных. 
Регистр больных с сочетанной травмой таза позволяет собрать 
и отследить пациентов с соответствующей нозологией, путем 
создания запросов вести статистику, а благодаря специальному 
опроснику удаленно отслеживать отдаленный  результат.

Регистр, оформленный в виде базы данных пациентов с со-
четанной травмой, должен обладать функциями сбора, хране-
ния и анализа данных. Данные функции реализуются за счет 
следующих свойств базы данных:

– совместимость (возможность работы на удаленных 
устройствах);

– удобное хранение данных, возможность быстрого созда-
ния запросов;

– эффективность (необходим достаточный объем данных);
– целостность данных;
– уникальность (уникальный идентификатор пациентов 

в пределах всех копий баз данных, чтобы объединять разные 
базы в одну с сохранностью целостности данных);

– сохранность (хранение без видоизменения, возможность 
слияния регистров);

– безопасность.
Разработанный регистр больных с сочетанной травмой 

выполнен с использованием средства MS Access 2010. Регистр 
включает в себя группы данных, разделенных следующим об-
разом: общая информация при поступлении, лабораторные 
показатели, общие данные о травме, информация о проведен-
ном лечении, сведения на момент выписки больного и данные 
о реабилитации.

Информация при поступлении включает в себя дату посту-
пления, отделение, в которое был госпитализирован больной, 
параметры гемодинамики (АД, пульс), параметры дыхания (са-
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Рис. 1. Регистр больных с сочетанной травмой таза; окно информации о пациенте

Рис. 2. Регистр больных с сочетанной травмой таза; окно отдаленных результатов лечения
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мостоятельное, ИВЛ, частота дыхательных движений), оценку 
по шкале Глазго, оценку по шкале NISS (рисунок 1).

Информация о проведенном лечении  включает в себя срок 
проведения оперативного лечения, информацию о лечении 
«малых» переломов (переломы области кисти и лучезапястно-
го сустава, стопы и голеностопного сустава), объем оказанного 
оперативного пособия, характер хирургической тактики (этап-
ная или одномоментная), осложнения, диагностированные за 
период госпитализации.

Информация при выписке ( включает дату выбытия, вид 
прерывания госпитализации, общую продолжительность го-
спитализации и срок пребывания в реанимации, полный диа-
гноз и оценка результата лечения по шкале отдаленных резуль-
татов Глазго (Glasgow Outcome Scale).

Группа данных «Реабилитация» (рисунок 2)отражает восста-
новление трудоспособности или активности (у неработающих 
до травмы), использование дополнительных средств опоры с 
шагом опроса в 6 месяцев, что позволяет получить представ-
ление о результате лечения удаленно, путем опроса пациента 
по телефону.

В основу работы легло сопоставление результатов лечения 
140 пациентов с переломами костей таза в составе сочетанной 
травмы, в период с 2009 по 2014 г. в ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова 
(г.Москва), ГКБ №4 (г. Алмата), в том числе 63 мужчин (45,0 %) 
и 77 женщин (55,0 %).

Пациенты были разделены на 2 группы:
– основную группу составили 68 пациентов,  всем пациен-

там при поступлении была выполнена первичная хирургиче-
ская стабилизация тазового кольца, с использованием стерж-
невого АНФ и/или С-рамы;

– в группу сравнения вошли 72 пострадавших, со сходными 
по тяжести клиническим проявлениями. В качестве хирургиче-
ского метода первичной стабилизации использовали стержне-
вой АНФ или проводилось консервативное лечение.

У пациентов, включенных в исследование, были рентгено-
логически нестабильные переломы костей таза, соответствую-
щие переломам костей таза типа В и С по классификации АО. 
Учитывая многообразие сопутствующих повреждений, непо-
средственно влияющих на тактику и исход лечения, в основ-
ную группу были отобраны больные с доминирующим гемор-
рагическим синдромом.

При анализе групп пострадавших по полу было выявлено 
превалирующее количество женщин в группе сравнения и при-
близительно равное распределение в основной группе.

Оценка среднего возраста свидетельствовала о том, что в 
обеих группах большинство пострадавших составляли люди 
трудоспособного возраста.

Превалирующей причиной травмы у   пострадавших были 
ДТП, частота их составила до 70%. Распределение пациентов по 
механизмы травмы представлено в таблице 3. Как видно, сре-
ди пострадавших превалировали пешеходы. Реже отмечались 
иные механизмы травмы.

Анализ тяжести повреждений у пострадавших с перелома-
ми таза по шкале N-ISS показал приблизительное соответствие 
тяжести полученных повреждений в сравниваемых группах.

Для оценки характера перелома костей таза использовалась 
классификации AO/ASIF, распределение пострадавших по ко-
торой  представлено в таблице 5. 

Принципиальным отличием в тактике оказания помощи 
пострадавшим с сочетанной травмой таза у больной основной 
группы можно считать использование С-рамы в качестве ме-

Таблица 1

Распределение пострадавших с переломами костей таза по полу 
(n=140) 

Пол Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р
Метод Хи-квадрат

Абс. % Абс. %
Мужчины 27 37,5 36 53 0,0664
Женщины 45 62,5 32 47

Таблица 2

Средний возраст пострадавших (n=140)

Пол Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р, 
критерий 

Стьюдента
Мужчины 35,04 37,53 0,0001*
Женщины 33,76 51,53 0,0001**

Примечание: *,** - р<0,05, 005 при сравнении с группой Сравнения

Таблица 3

Распределение пациентов по превалирующему механизму травмы  
(n=140) 

Механизм 
травмы

Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р
Метод Хи-квадрат

Абс. % Абс. %
ДТП (водитель) 5 6,9 5 7,4 0,1944
ДТП (пассажир) 12 16,7 7 10,3
ДТП (пешеход) 33 45,8 22 32,4

Кататравма 11 15,3 12 17,6
Мототравма 4 5,6 6 8,8

Прочее 7 9,7 16 23,5

Таблица 4

Уровень тяжести повреждений у пострадавших с переломами таза 
по шкале NISS (n=140) 

Пол Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р, 
критерий 

Стьюдента
Мужчины 26,3 28,5 0,0001*
Женщины 24,2 25,7 0,0001**

Примечание: *,** - р<0,05, 005 при сравнении с группой Сравнения
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тода первичной стабилизации, наряду со стержневым АНФ. В 
группе сравнения превалировала тактика консервативного ле-
чения, а в качестве метода хирургической первичной стабили-
зации использовался АНФ.

Критериями оценки качества лечения служили длитель-
ность пребывания пациента в ОРИТ, показатель летальности в 
остром периоде, частота осложнений (тромбоз вен нижних ко-
нечностей, пневмония, местные инфекционные осложнения), 
общая продолжительность госпитализации.

Оценка летальности в группах пострадавших с переломами 
таза показала, что в группе сравнения было отмечено 13 таких 
случаев (18 %), в то же время в основной группе летальность 
была ниже – 8 случаев (11,8 %)

Сравнение частоты осложнений в группах пострадавших 
с переломами таза свидетельствовало об их более высокой ча-
стоте в группе сравнения, чем в основной группе.

Средний койко-день пребывания больного в стационаре в 
группе сравнения выше, чем в основной группе.

Результаты и обсуждение
Снижение длительности пребывания в ОРИТ пациентов 

основной группы можно интерпретировать как положительное 
влияние С-рамы в качестве противошокового мероприятия на 
стабилизацию гемодинамики больного.      

Относительно ранняя стабилизация состояния позволяет в 
наиболее оптимальные сроки проводить окончательное хирур-
гическое лечение и активизацию больного, что сказывается на 
снижении вероятности развития осложнений. 

   Ведение регистра больных с сочетанной травмой является 
наиболее современным и оптимальным методом анализа каче-
ства и безопасности лечения. Возможность анализа большой 
выборки больных, удаленный сбор данных с их последующим 
слиянием позволяет получить сравнительную характеристику 

Таблица 5

Распределение пострадавших по характеру перелома костей таза 
по классификации AO/ASIF  (n=140)

Тип 
повреждения

Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р
Метод Хи-квадрат

Абс. % Абс. %
Тип В 49 68 50 74 0,4769
Тип С 23 32 18 26

Таблица 6

Распределение пострадавших группы сравнения по методам  
лечения

Вид  лечения Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р
Метод 

Хи-квадрат
Абс. % Абс. %

Первичная 
стабилизация – АНФ

19 26,4% 45 66,2 0,0001*

Консервативное 
лечение

46 63,9% - -

Погружной 
остеосинтез

7 9,7% - -

С-рама - - 17 25
АНФ-+С-рама - - 6 8,8

Примечание: * - р<0,05, 005 при сравнении с группой Сравнения

Таблица 7

Средняя длительность пребывания в ОРИТ пострадавших  
с переломами таза, койко-день, (n=140) 

Пол Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р, 
критерий 

Стьюдента
Мужчины 2,82 1,95 0,0001*
Женщины 1,85 1,34 0,0003**

Примечание: *,** - р<0,05, 005 при сравнении с группой Сравнения

Таблица 8

Летальность в I  периоде ТБ (до 12 ч)

Группа 1 
(сравнения) (n=72)

Группа 2 
(основная) (n=68)

Уровень Р
Метод Хи-квадрат

Абс. % Абс. %
13 18 8 11,8 0,2975

Таблица 10

Средняя итоговая длительность пребывания пострадавших  
с переломами таза, койко-день, (n=140)

Пол Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р
Метод Хи-квадрат

Мужчины 29,86 25,52 0,0414*
Женщины 24,47 22,63 0,0480**

Примечание: *,** - р<0,05, 005 при сравнении с группой Сравнения

Таблица 9

Частота осложнений

Осложнения  Группа 1 
(сравнения) 

(n=72)

Группа 2 
(основная) 

(n=68)

Уровень Р
Метод 

Хи-квадрат
Абс. % Абс. %

Тромбоз вен нижних 
конечностей

21 29,2 13 19,1 0,89189

Пневмония 7 9,7 3 4,4
Местные инфекцион-

ные осложнения
9 12,5 5 7,35

Общая частота
 осложнений

37 51,4 21 30,85
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результатов проведенного лечения с максимально объектив-
ной оценкой.

Достоверность проведенного анализа находится в прямой 
зависимости от количества наблюдение и объема анализи-
руемых параметров. Учитывая особенности течения патоло-
гического процесса у пациентов с сочетанной травмой,  для 
продуктивного, с точки зрения клинициста, исследования не-
обходимо охватить как можно большее количество критериев, 
их динамику и взаимосвязь. 

Таким образом, регистр больных с сочетанной травмой 
должен быть всеобщим пополняемым ресурсом, позволяющим 
объективно оценить наши действия и улучшить результаты ле-
чения, пожалуй, самой тяжелой категории пострадавших.

Выводы
Всем пациентам с повреждениями таза типа В и С, при не-

стабильной гемодинамике, необходимо стабилизировать таз 
наружными фиксирующими устройствами согласно типу пере-
лома. 

Выбор адекватного метода первичной стабилизации спо-
собствует скорейшему восстановлению гемодинамики, сниже-
нию сроков госпитализации и частоты осложнений. 

Ведение регистра больных с сочетанной травмой является 
наиболее оптимальным и объективным методом оценки каче-
ства и безопасности лечения.
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The treatment results analysis and further discussion is essential for any operating health professional to enhance the skills. To review the treatment of injured 
with polytrauma appears a demanding task due to the variety of factors influencing the care outcome. The patients' data acquisition, storage and access is optimal 
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Сопутствующие системные заболевания, приводящие к снижению прочности кости, а также деформации и дефекты стенки вертлужной впадины 
увеличивают риск нестабильности вертлужного компонента при эндопротезировании. Для предупреждения первичной протрузии необходимы тща-
тельное предоперационное планирование, экономная обработка стенки вертлужной впадины

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, нестабильность вертлужного компонента, дефекты вертлужной впадины, 
коксартроз, переломы шейки бедра, аваскулярный некроз головки бедренной кости,  профилактика  осложнений при эндопротезировании. 

 Тотальное эндопротезирование является методом выбора 
при оперативном лечении патологии крупных суставов. Од-
нако это вмешательство сопряжено с высоким риском  ослож-
нений. Основная причина неудач заключается в асептическом 
расшатывании компонентов эндопротеза. Проблема асептиче-
ской нестабильности и пути ее устранения активно обсужда-
ются, начиная с 70-х годов XX века [2-4, 8, 9, 14, 22, 23].

Среди неудовлетворительных исходов при эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава в первые годы после операции  
в 3 % случаев связаны с техническими погрешностями, в  7 % 
— с развитием инфекционного процесса, в 6 % — с вывихом 
головки сустава. Асептическое расшатавание компонентов эн-
допротезов наступает в более позднем периоде [1-3, 6, 7, 10, 11, 
13, 19, 21].  По данным ведущих центров ортопедии 12 европей-
ских стран (EUROHIP) уровень асептической нестабильности  
практически не имеет тенденции к снижению [22 ].

Цель исследования
Уточнить механизмы возникновения нестабильности верт-

лужного компонента и разработать алгоритм предупреждения 
и лечения подобных осложнений.

Материалы и методы
Проведен комплексный анализ оперативного лечения 

405 больных, которым выполнено 441 операция первично-
го эндопротезирования тазобедренного сустава в период  
2011-2013гг. По поводу диспластического коксартроза произ-
ведено 112 операций, посттравматического артроза – 96, авас-

кулярого некроза головки бедренной кости – 80, идиопатиче-
ского коксартроза-63,  перелома шейки бедренной кости – 54.	
Двустороннее тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава выполнено у 36 пациентов. Цементная фиксация ком-
понентов суставов осуществлена при 59 операциях, гибридная 
— при 38. Выбор способа фиксации имплантатов зависел от 
степени выраженности остеопороза, характера изменений в 
вертлужной впадине и проксимальном отделе бедренной ко-
сти, возраста больного и других факторов. Мужчин проопери-
ровано 191, женщин  - 214. Возраст пациентов колебался от 18 
до 86 лет.

В таблице 1 представлено распределение пациентов в зави-
симости от первичного диагноза.

Таблица 1 

Распределение больных в зависимости от первичного диагноза

Диагноз Количество наблюдений 
(абс. и %)

Диспластический коксартроз 112 (25,3%)
Посттравматический коксартроз 96 (21,7%)

Аваскулярный  некроз головки бе-
дренной кости

80 (18,1%)

Идиопатический коксартроз 63 (14,3%)
Перелом шейки бедренной кости 54 (12,4%)

Двустороннее тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава

36 (8,2%)

Всего: 441 (100%)
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Первое место занимает диспластический коксартроз 
(25,3%). Посттравматический коксартроз выявлен у 96 пациен-
тов (21,7%). 

Таблица 2

Тип имплантов, использованных для эндопротезирования  
тазобедренного сустава

Тип эндопротеза Количество
Zweimuller 237

DePuy 146
Smith&Nephew 27

ЭСИ 18
Implancast 11

Zimmer 2

Распределение пациентов по типу использованного эндо-
протез тазобедренного сустава представлено в таблице 2. Чаще 
всего использовался эндопротез Zweimuller’а.

Таблица 3

Распределение больных в зависимости от первичного диагноза

Диагноз Количество наблюдений 
Диспластический коксартроз 112 (25,3%)

Посттравматический коксартроз 96 (21,7%)
Аваскулярный  некроз головки бе-

дренной кости
80 (18,1%)

Идиопатический коксартроз 63 (14,3%)
Перелом шейки бедренной кости 54 (12,4%)

Двустороннее тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава

36 (8,2%)

Всего: 441 (100%)

К причинам, приводящим к расшатыванию вертлужного 
компонента в ближайшие сроки после операции мы отнесли: 
нарушение техники установки вертлужного компонента; неа-
декватный выбор размеров имплантируемого эндопротеза (на-
пример, маленький размер чашки эндопротеза и чрезмерная 
обработка фрезой вертлужной впадины); рубцовые изменения 
и неадекватный релиз [2, 10, 21, 23].

В клинической картине рано появляется  болевой синдром 
в зоне оперированного сустава и хромота. Пациент заново на-
чинает использовать дополнительные средства опоры. Наи-
более ценными для диагностики нестабильности вертлужного 
компонента являются рентгенография и компьютерная томо-
графия. Эти методы позволили количественно оценить реак-
цию различных анатомических зон вертлужной впадины на 
имплантацию эндопротеза.

Клинически было важно исключить воспалительную реак-
цию организма на имплант. Поэтому мы изучали все доступ-
ные клинические и биохимические анализы.  

Пациентам из группы риска развития ранней асептической  
нестабильности исследовали уровень кальция, фосфора, ще-
лочной фосфатазы, паратгормона крови [5,11].

В нашей практике мы отметили 9 (2,04%) случаев неста-
бильности вертлужного компонента в относительно ранние 
сроки после операции. (таблица 4).

Таблица 4

Причины нестабильности вертлужного компонента

Компонент Признак Число случаев с 
признаком

Впадина Грубая техническая ошибка 1
Первичная протрузия 2

Малые размеры 3
Угол инклинации больше 50 2
Угол инклинации меньше 40 1

Сроки возникновения нестабильности вертлужного компо-
нента:

• спустя до 1 года – 4,
• спустя 1-2 года – 2, 
• спустя  2-3 – 1 , 
• спустя 4 года – 2
Клиническая оценка результатов лечения проводилась по 

оценочной шкале Харриса для тазобедренного сустава(Harris 
Evaluation System of the Hip).  Данный способ позволяет оце-
нить исходы после артропластики

тазобедренного сустава (W.H. Harris, 1969).  Система Харри-
са предполагает оценку 4 категорий: боль, функция, деформа-
ция, амплитуда движений.

 По каждой категории набирается определенное количество 
баллов. Максимальное число баллов равно 100. Сумма баллов 
от 100 до 90 оценивается как отличная функция сустава, от 89 
до 80 – как хорошая, от 79 до 70 – как удовлетворительная, и 
менее 70 – как неудовлетворительная [20].

Клинический пример 1. Пациент П., 43 года, получил травму 
в июне 2011. В ЦРБ одного из районов Московской области оказы-
валась  первичная специализированная  медицинская помощь по 
поводу перелома седалищной кости и вертлужной впадины спра-
ва, оскольчатого перелома лонной  и седалищной костей слева, 
разрыва уретры. Выполнено наложение  эпицистостомы, дрени-
рование паравезикальной клетчатки. Наложена система скелетно-
го вытяжения за бугристость правой большеберцовой кости

При поступлении в  ЦИТО отмечена деформация костей 
таза  в зоне вертлужной впадины( рис.1).

Рис. 1.  Рентгенограмма пациента П. при поступлении в ЦИТО
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Рис. 2. Рентгкнограммы пациента П. после тотального эндопротезирования

12.10.2012 г/ произведено тотальное эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава эндопротезом Цваймюллера 
(рис. 2). Послеоперационный период протекало гладко. Через 
8 месяцев после эндопротезирования пациент отметил появле-
ние болевого синдрома в области оперированного тазобедрен-
ного сустава. 21.08.2013 г. повторно госпитализирован в ЦИТО. 
При рентгеноскопии выявлены макроподвижность вертлуж-
ного компонента и импиджмент-синдром (рис.3).

Рис. 3. Нестабильность вертлужного компонента

Рис. 4. Установка чашка Bicon Plus

29.08.2013г. произведено ревизионное эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава с заменой вертлужного ком-
понента и пары трения. При ревизии выявлен  выраженный 
рубцово-спаячный процесс. С помощью аблятора и кусачек 
рубцовые ткани иссечены. Вывихнута головка эндопротеза, 
обнажена от рубцов шейка протеза и чашка. Удалена головка 
эндопротеза. Выявлена нестабильность вертлужного компо-
нента. Удалены рубцово измененные ткани в зоне вертлуж-
ной впадины. Чашка №5 удалена без технических трудностей. 

Вертлужная впадина обработана фрезами до размера №9. Уста-
новлена чашка  №9 (рис.4). Использованы противовывиховый 
вкладыш № 9 и металлическая  головка  28 мм +0. Произведено 
вправление бедра. При контрольных движениях импиджмента 
нет. Произведен тщательный гемостаз. Установлена дренажная 
система.  Рана ушита наглухо. Асептическая повязка. На рент-
генограммах видно, что чашка установлена в положение анте-
версии, угол  Виберга равен 450 (рис.5). 

Рис. 5. Рентгенограмма пациента П. после операции

Рис. 6. Рентгеногрмма пациента П. через год после операции

Послеоперационный период протекал гладко. Пациент об-
учен ходьбе с помощью костылей. Осмотрен через  год после 
операции. Жалоб не предъявляет. Ходит без дополнительной 
опоры. Движения в суставах не ограничены. На рентгенограм-
мах признаков нестабильности имплантов нет (рис.6).

Клинический пример 2. Пациентке З. 62 лет 25.03.2013. 
произведено тотальное эндопротезирование левого тазобе-
дренного сустава эндопротезом Цваймюллера (рис.7). На кон-
трольных рентгенограммах выявлено, что ножка эндопротеза  
установлена в положение  ретроверсии, а вертлужный компо-
нент установлен  с первичной протрузией. 

 Рис. 7. Тотальное эндопротезирование левого тазобедренного сустава
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Ранний послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Через полтора года после оперативного вмешательства 
пациентка отметила появление болевого синдрома в области 
левого тазобедренного сустава после падения. На рентгено-
граммах отчетливо определялось расположение вертлужного 
компонента в полости малого таза, а проксимальный конец бе-
дренной кости и бедренный компонент находились в контакте  
с верхним краем вертлужной впадины (Рис.8).  Клинических 
симптомов нарушения сосудистой, мочевыделительной и пе-
риферической нервной системы не выявлено.

Рис. 8. Рентгенограмма пациентки З. в прямой проекции  
до ревизионного вмешательства

Ревизионная операция выполнена 14.07.2014г. 
Операция выполнялась под спинно-мозговой анестезией в 

положении больной на здоровом боку. Произведен наружно - 
боковой доступ к правому тазобедренному суставу длинной 
15см по послеоперационному рубцу. Широкая фасция спая-
на с дегенеративно измененной средней ягодичной мышцей. 
Фасция тупо и остро отделена от мышцы.   По ходу операции 
выполнялся тщательный гемостаз, что позволило снизить ин-
траоперационную кровопотерю до 400 мл.

Рубцово измененная капусла рассечена. Головка эндопро-
теза вывихнута в операционную рану. Бедренный компонент 
стабилен. 

Далее из рубцов выделен наружный  край вертлужного ком-
понента, что позволило извлечь  резьбовую чашку Цваймюлле-
ра из полости малого таза (рис. 9).

Рис. 9. Удалена головка эндопротеза. Видна протрузия  чашки эндопротеза

После удаления вертлужного компонента произведено об-
следование образовавшейся полости на предмет пульсации со-
судов. 

В образовавшуюся полость в малом тазе плотно уложе-
на крошка аллогенной костной ткани. В вертлужной впадине 
установлено кольцо Бурх – Шнейдера, в котором полиэтилено-
вый вертлужный компонент закреплен метилметакриалатом. 
На шейку бедренного компонента установлена головка, кото-
рая вправлена в чашку эндопротеза. Выполнен тест на стабиль-
ность фиксации. Повторный контроль гемостаза. Послойное 
ушивание раны произведено после установки активных дрена-
жей. На контрольной рентгенограмме таза положение компо-
нентов эндопротеза правильное (рис. 10.)

 Рис. 10. Продолжение. Рентгенограмма после ревизионной операции

Послеоперационный период на фоне антибактериальной, 
антикоагулянтной, гемостимулирующей и симптоматической 
терапии протекал без осложнений. С третьего дня после опе-
рации начаты занятия ЛФК и ходьба с помощью костылей. На 
день выписки амплитуда движений в оперированном суставе 
восстановлена в полном обьеме. Осмотрена через полтора года. 
Функция сустава хорошая.

Выводы
1.  Эндопротезирование  тазобедренного  сустава при дис-

плазии требует особого подхода к  предоперационному плани-
рованию и более тщательного подбора имплантатов.

2. Наиболее ценными для диагностики нестабильности 
вертлужного компонента являются рентгенография и ком-
пьютерная томография. Эти методы позволяют количественно 
оценить степень вовлеченности различных зон вертлужной 
впадины  и внести коррективы в процесс имплантации верт-
лужного компонента.

3. Для предупреждения первичной протрузии, которая 
приводит к катастрофическим последствиям, необходимы эко-
номная обработка стенки вертлужной впадины и тщательное 
предоперационное планирование.

4. При эндопротезировании тазобедренного сустава важно 
не исключать интраоперационное принятие решения об изме-
нении хода имплантации вертлужного компонента, предусма-
тривать различные варианты фиксации вертлужного компо-
нента , в том числе применение укрепляющих конструкций и 
костной пластики.
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Hip arthroplasty: the instability of the acetabular component

N. A. shesternya1, A. F. Lazarev2, S. V. Ivannikov1, T. A. Zharova1, E. I. solod2, A-M. Abdul1

1Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow
2Central Research Institute of Traumatology and Orthopedic after N.N. Priorov, Moscow

Associated systemic diseases that lead to a decrease in bone strength, as well as deformation and wall acetabular defects increase the risk of instability of the 
acetabular component in arthroplasty. In order to prevent protrusion of the primary need for careful preoperative planning, economical treatment of acetabular 
wall.

Key words: total hip replacement, the instability of the acetabular component, acetabular defects, coxarthrosis, hip fractures, avascular necrosis of the femoral 
head, the prevention of complications of arthroplasty.
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Введение
В настоящее время многих исследователей беспокоит про-

блема травматических повреждений крупных суставов, не-
смотря на разнообразие современных методов лечения [1]. 
Повреждение суставного хряща является пусковым факто-
ром, активирующим цепь последовательных воспалительных 
изменений в травмированном суставе [2]. Важное место в 
патогенезе посттравматического остеоартроза отводится ак-
тивации процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ), 
продукты которого участвуют в формировании дегенеративно-
дистрофических изменений всех компонентов сустава [3]. Ми-
грирующие в очаг воспаления активированные нейтрофилы и 
макрофаги, способствуют избыточному накоплению активных 
форм кислорода, образующихся в результате деструкции хон-
дроцитов и последующего высвобождения митохондриальных 
ферментов. Они, воздействуя на полиненасыщенные жирные 
кислоты клеточных мембран, запускают цепь реакций ПОЛ, 
что в конечном итоге способствует развитию оксидативного 
стресса [4]. Повреждающему действию свободных радика-
лов препятствует антиоксидантная система (АОС) организ-
ма, включающая низкомолекулярные антиоксиданты и анти-
оксидантные ферменты. В условиях оксидативного стресса 
происходит нарушение функционирования ферментов АОС, 
вследствие чего возникают и накапливаются окислительные 
повреждения, усугубляющие деструкцию хондроцитов и меж-
клеточного матрикса суставного хряща [5]. На фоне деструк-
тивных процессов так же наблюдается нарушение метаболизма 
коллагена в результате дисфункции синтетических процессов 

хондроцитов, проявляющееся синтезом структурно неполно-
ценного короткоцепочечного фибриллярного коллагена, что 
препятствует нормальной репарации хрящевой ткани [6]. Ок-
сипролин является специфической аминокислотой коллагена, 
поэтому может выступать в роли маркера катаболизма этого 
белка. Так, маркером деградации соединительной ткани служат 
свободный (СО) и пептидносвязанный оксипролин (ПСО), а 
процессы ее синтеза сопровождаются увеличением количества 
белковосвязанного оксипролина (БСО) в сыворотке крови.  
[7].

Учитывая патогенетические механизмы развития острого 
асептического посттравматического артрита, наиболее целесо-
образным в комплексном лечении данной патологии является 
внутрисуставное введение этоксидола, так как он обладает ши-
роким спектром воздействия, оказывая мембранопротектор-
ное действие, оптимизирует про- и антиоксидантные системы, 
улучшает микроциркуляцию, в комбинации с нимесулидом, 
оказывающим противовоспалительный эффект. 

Цель исследования: изучение влияния перорального при-
менения нимесулида в комбинации с внутрисуставным вве-
дением этоксидола на процессы ПОЛ, активность эндогенной 
АОС и некоторые показатели обмена коллагена при экспери-
ментальном посттравматическом артрите.

Материалы и методы
Эксперименты проведены на 105 белых нелинейных крысах 

обоего пола массой 180-200 г., содержавшихся в стандартных 
условиях вивария ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарева». Про-
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токол экспериментов был составлен в соответствии с Конвен-
цией по защите животных, используемых в эксперименте и 
других научных целях (принятой Советом Европы в 1986 г.), с 
приказом МЗ РФ № 267 от 19.06. 2003 «Об утверждении пра-
вил лабораторной практики»; он соответствует требованиям 
Хельсинкской декларации о гуманном отношении к животным 
(2000 г.), одобрен локальным  этическим комитетом ФГБОУ 
ВПО «МГУ им. Н.П. Огарева».

Животные были разделены на 4 серии. Первую серию соста-
вили интактные животные в количестве 15 крыс. В контроль-
ной (30 животных) и опытных сериях под ингаляционным 
наркозом моделировали повреждение коленного сустава меха-
ническим путем в модификации Г. М. Дубровина [8]. Во II кон-
трольной серии лечение не проводилось. Животным III серии 
(30 крыс), начиная со дня моделирования травмы, проводился 
курс лечения нимесулидом через зонд в среднетерапевтиче-
ской дозе 2 мг/кг ежедневно в течение 10 дней. На животных IV 
серии (30 крыс) изучалась эффективность комбинированного 
перорального введения нимесулида в дозе 2 мг/кг ежедневно 1 
раз в день в течение 10 дней и внутрисуставной терапии эток-
сидолом в дозе 5 мг/кг через день в количестве 5 инъекций. На 
данную методику получен патент на изобретение № 2516951 от 
26.03.14 г. Для исследования от животных получали перифери-
ческую кровь. 

Для оценки интенсивности процессов ПОЛ определяли 
уровень диеновых конъюгатов, малонового диальдегида при 
спонтанной (МДА) и железоиндуцированной (Fe-МДА) липо-
пероксидации в эритроцитах и плазме. О состоянии АОС су-
дили по уровню активности каталазы в плазме и эритроцитах 
и  супероксиддисмутазы (СОД) в плазме. 

Оценку метаболизма коллагена проводили по содержанию 
свободного (СО), пептидносвязанного (ПСО) и белковосвя-
занного (БСО) оксипролина в сыворотке крови по методу П.Н. 
Шараева [9]. На методику определения интенсивности деструк-
тивных процессов в суставе нами получен патент на изобрете-
ние № 2463000 от 10.10.2012 г. 

Животных выводили из эксперимента на 28 сутки наблюде-
ния. Статистическая обработка результатов исследований про-
ведена с помощью t-критерия Стьюдента. Изменения считали 
достоверными при р меньше 0,05 (0,01; 0,001).

Результаты и их обсуждение
Моделирование травматического повреждения коленно-

го сустава приводит к активации свободнорадикальных про-
цессов ПОЛ, проявляющееся многократным повышением 
первичных и вторичных продуктов липопероксидации в кро-
ви лабораторных животных, высокий уровень которых оста-
вался на протяжении всего эксперимента. Так, концентрация 
МДА плазмы и эритроцитов превышала аналогичные данные 
интактной серии на 101,17% (p<0,001) и 72,85% (p<0,001) соот-
ветственно, Fe-МДА был выше должных величин в плазме на 
112,06% (p<0,001), в эритроцитах - на 82,22% (p<0,001). Пока-
затель первичных продуктов ПОЛ - диеновых конъюгатов пре-
вышал исходные цифры на 118,75% (p<0,05). Активность ката-
лазы в плазме и эритроцитах к концу эксперимента оставалась 

в состоянии угнетения относительно показателей интактной 
серии в 2,26 раза (p<0,001) и в 2,04 раза (p<0,001). СОД в плазме 
была меньше уровня исходного значения в 2,51 раза (p<0,001). 
Высокая активность процессов свободнорадикального окисле-
ния и низкий антиоксидантный потенциал свидетельствует о 
необходимости медикаментозной коррекции развивающегося 
дисбаланса ПОЛ.

При пероральном введении нимесулида наблюдалась по-
ложительная достоверная динамика снижения содержа-
ния продуктов ПОЛ: МДА и Fe-МДА плазмы составили  
9,17±0,41 мкмоль/л и 19,86±1,15 мкмоль/л соответственно, что 
было ниже значений контрольной серии на 11,14% (p1<0,05) 
и 10,38% (p1<0,05). Выявлено статистически значимое сниже-
ние МДА в эритроцитах при спонтанном окислении липидов 
на 11,06% (p1<0,05), а при железоиндуцированном окислении 
– на 11,97% (p1<0,05). При этом концентрация в плазме МДА 
и Fe-МДА была выше показателя интактных животных в 1,79 
(p<0,001) и 1,99 раза (p<0,001), в эритроцитах в 1,54 (p<0,001) и 
1,60 раза (p<0,001) соответственно. Так же сохранялся высокий 
достоверно не изменяющийся уровень диеновых конъюгатов, 
превышавший норму в 1,94 раза (p<0,001). При сравнении с 
соответствующими показателями контрольной серии наблю-
далось увеличение уровня каталазы в плазме крови на 22,0% 
(p1<0,05), в эритроцитах на 21,92% (p1<0,05), а СОД – на 25,49% 
(p1<0,05) соответственно. Но, несмотря на определенный рост 
показателей АОС, их содержание было значительно ниже исхо-
дного уровня: активность каталазы в плазме в 1,85 раза (p<0,001), 
каталазы в эритроцитах в 1,68 раза (p<0,001), супероксиддисму-
тазы в плазме - в 2,0 раза (p<0,001) соответственно.

На фоне комбинированного введения этоксидола и НПВП 
относительно данных контрольной серии уровень МДА плаз-
мы и эритроцитов снизился на 45,63% (p1<0,001) и 38,42% 
(p1<0,001) соответственно. Показатели Fe-МДА плазмы и 
эритроцитов уменьшились на 47,11% (p1<0,001) и 41,95% 
(p1<0,001), уровень диеновых коньюгатов на 48,57% (p1<0,001), 
соответственно. Показатели активности АОС были выше, чем 
у животных контрольной серии: каталаза в плазме - на 98,00% 
(p1<0,001), каталаза в эритроцитах – на 93,86% (p1<0,001). Кон-
центрация СОД увеличилась в 2 раза (p1<0,001). Относительно 
данных серии с нимесулидом при комбинированном введении 
НПВС и этоксидола МДА плазмы и эритроцитов снизились со-
ответственно на 38,82% (p2<0,001) и 30,75% (p2<0,001). Уровень 
Fe-МДА плазмы и эритроцитов был ниже на 40,99% (p2<0,001) и 
34,02% (p2<0,001) соответственно. Показатель диеновых конью-
гатов снизился на 41,94% (p2<0,001) (табл. 1). Изменения анти-
оксидантной системы проявились увеличением активности 
каталазы плазмы и эритроцитов на 62,3% (p2<0,001) и 58,99% 
(p2<0,001) и ростом СОД на 59,38% (p2<0,001) (табл. 2).

При моделировании травматического повреждения ко-
ленного сустава в контрольной серии наблюдалось развитие 
дисбаланса метаболизма коллагена, характеризующееся повы-
шением уровня СО в 2 раза (p<0,001), и значительным ростом 
ПСО и БСО в 5,3 (p<0,001) и 2,42 (p<0,001) раза относительно 
животных интактной серии. Наблюдалось повышение коэффи-
циента ПСО/СО на 155,5% над должными значениями.
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Применение нестероидной противовоспалительной тера-
пии способствовало ограничению роста СО в сыворотке крови 
относительно данных контрольной серии на 13,07% (p3<0,01), 
ПСО на 47,84% (p3<0,001). Наблюдался рост величины БСО до 
91,75±1,20 мкмоль/л, однако это было ниже контрольного зна-
чения на 25,96% (p3<0,001). Показатель отношения ПСО/СО 
снижался на 36,96% (p3<0,001) относительно контрольной се-
рии. При сравнении с должными величинами к концу экспери-

мента фракция свободного оксипролина была выше на 79,11% 
(p<0,001), пептидосвязанный и белковосвязанный оксипролин 
на 176,68% (p<0,001) и 79,01% (p<0,001) соответственно. Пока-
затель ПСО/СО превышал значение интактных животных на 
53,70%.

При комбинированном лечении нимесулидом и этоксидо-
лом фракции оксипролина в сыворотке крови по сравнению с 

Таблица 1

Динамика некоторых показателей ПОЛ при травматическом повреждении коленного сустава в эксперименте (M±m)

Показатель Интактные животные 
(n=15)

Контрольная серия 
(n=30)

Нимесулид per os (n=30) Нимесулид per os и в/с 
этоксидол (n=30)

МДА плазмы, мкмоль/л 5,13±0,34 10,32±0,40
p<0,001

9,17±0,33
p<0,001
p1<0,05

5,62±0,28
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Fe-МДА плазмы, мкмоль/л 10,45±0,32 22,16±0,67
p<0,001

19,86±0,79
p<0,001
p1<0,05

11,72±0,58
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

МДА эритроцитов мкмоль/л 8,84±0,54 15,28±0,68
p<0,001

13,59±0,40
p<0,001
p1<0,05

9,42±0,51
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Fe-МДА эритроцитов мкмоль/л 18,34±1,31 33,42±1,05
p<0,001

29,42±1,55
p<0,001
p1<0,05

19,41±0,62
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Диеновые коньюгаты, ед/мл 0,16±0,02 0,35±0,04
p<0,05

0,31±0,03
p<0,001
p1>0,05

0,17±0,02
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Примечание: p - достоверность отличий к данным интактных животных; р1- достоверность отличий к данным контрольной серии; р2 – досто-
верность отличий к данным при введении нимесулида

Таблица 2

Динамика некоторых ферментов АОС при травматическом повреждении коленного сустава в эксперименте (M±m)

Показатель Интактные животные 
(n=15)

Контрольная серия 
(n=30)

Нимесулид per os(n=30) Нимесулид per os и в/с 
этоксидол (n=30)

Каталаза в плазме, (мккат/с∙л) 1,13±0,06 0,50±0,04
p<0,001

0,61±0,04
p<0,001
p1<0,05

0,99±0,04
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Каталаза в эритроцитах (мккат/
с∙л)

2,33±0,13 1,14±0,06
p<0,001

1,39±0,05
p<0,001
p1<0,05

2,21±0,14
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

СОД в плазме (ед. акт.) 1,28±0,05 0,51±0,05
p<0,001

0,64±0,03
p<0,001
p1<0,05

1,02±0,08
p<0,05

p1<0,001
p2<0,001

Примечание: p - достоверность отличий к данным интактных животных; р1- достоверность отличий к данным контрольной серии; р2 – досто-
верность отличий к данным при введении нимесулида
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данными контрольной серии изменились следующим образом: 
СО снизился на 50,19% (p3<0,001), ПСО – на 79,19% (p3<0,001), 
БСО – на 54,70% (p3<0,001), ПСО/СО – на 60,14% (p3<0,001) 
(табл. 3).

Обсуждение
В ходе исследования установлено, что процессы свобод-

норадикального окисления играют важную роль в патогенезе 
посттравматического артрита, способствуя усилению процес-
сов деструкции и нарушению репаративных возможностей 
коллагенового каркаса хрящевой ткани. Моделирование пост-
травматического артрита коленного сустава приводит к разви-
тию дисбаланса метаболизма коллагена, характеризующегося 
значительным повышением СО и ПСО в сыворотке крови, сви-
детельствующих о деструкции соединительной ткани. На фоне 
продолжающихся деструктивных процессов коллагена проис-
ходит резкий рост белковосвязанной фракции оксипролина, 
определяющий высокую активность неполноценного фибрил-
логенеза, приводя к избыточному накоплению соединительной 
ткани с развитием склерозирования хряща и субхондральной 
кости. 

Применение комбинированного введения этоксидола и ни-
месулида способствовало снижению интенсивности процессов 
липопероксидации и росту антиоксидантной активности фер-
ментов, приближая их уровень к концу эксперимента к интакт-
ным значениям. Параллельно к концу эксперимента происхо-
дило коррекция нарушений обмена коллагена катаболической 
и синтетической направленности, определяемые снижением 
уровня всех фракций оксипролина, что отражает подавление 
процессов деструкции и избыточной пролиферации соедини-
тельной ткани в пораженном суставе.

Таким образом, полученные результаты показывают обосно-
ванность комбинированного применения нестероидной противо-
воспалительной терапии и внутрисуставного введения этоксидола. 

Выводы
1. Травматическое повреждение сустава приводит к резко-

му росту процессов ПОЛ и угнетению активности АОС, при-
водящих к усилению деструктивных процессов коллагеновых 
биополимеров соединительной ткани, являющихся основным 
каркасом внеклеточного матрикса суставного хряща. 

2. Пероральное введение нимесулида в сочетании с вну-
трисуставным введением этоксидола к концу эксперимента 
способствовало значительному снижению продуктов липопе-
роксидации, уменьшая свободнорадикальную биодеструкцию 
коллагеновых волокон и блокируя избыточную пролиферацию 
соединительной ткани, предупреждая развитие дегенеративно-
дистрофических изменений и доказывая, тем самым, целесоо-
бразность сочетанного применения данных препаратов.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы  

1. Котельников Г. П. Остеоартроз: руководство / Г. П. Котель-
ников, Ю. В. Ларцев. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 208 с.

2. Куликов В. Ю. Роль окислительного стресса в регуляции ме-
таболической активности внеклеточного матрикса соеди-
нительной ткани (обзор) / В.Ю. Куликов // Медицина и об-
разование в Сибири. – 2009. – №4. – C. 5.

3. Николаев С. М. Свободнорадикальное окисление и скрининг 
антиоксидантов, адаптогенов с использованием биотест-
систем / С. М. Николаев, Л. Н. Шантанова, А. Г. Мондодо-
ев и др. // Бюллетень ВСНЦ СО РАМН. – 2010. – №2(72). –  
С. 196–200.

Таблица 3

Динамика некоторых показателей метаболизма коллагена при травматическом повреждении коленного сустава в эксперименте  
эксперимента (M±m)

Показатель Интактные животные 
(n=15)

Контрольная серия 
(n=30)

Нимесулид per os (n=30) Нимесулид per os и в/с 
этоксидол (n=30)

Свободный оксипролин, 
мкмоль/л

13,74±0,51 28,31±0,94
p<0,001

24,61±0,88
p<0,001
p1<0,01

14,10±0,53
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Пептидносвязанный оксипро-
лин, мкмоль/л

7,42±0,46 39,36±1,43
p<0,001

20,53±0,95
p<0,001
p1<0,001

8,19±0,52
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Белковосвязанный оксипролин, 
мкмоль/л

51,26±0,89 123,93±2,42
p<0,001

91,76±1,58
p<0,001
p1<0,001

56,14±1,26
p<0,05

p1<0,001
p2<0,001

ПСО/СО 0,54±0,02 1,38±0,15
p<0,001

0,83±0,04
p<0,01
p1<0,01

0,55±0,04
p>0,05

p1<0,001
p2<0,001

Примечание: p - достоверность отличий к данным интактных животных; р1- достоверность отличий к данным контрольной серии; р2 – досто-
верность отличий к данным при введении нимесулида
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В статье представлены результаты сравнительного анализа заживления послеопераци-онных ран в двух группах пациентов с диафизарными перело-
мами длинных костей конеч-ностей. К основной группе отнесены ВИЧ-инфицированные пациенты. В группу сравне-ния были включены пострадавшие 
без сопутствующей инфекционной патологии.

В результате данного исследования в основной группе выявлено большее число неин-фекционных осложнений со стороны послеоперационной 
раны.  Доказано, у ВИЧ-инфицированных пострадавших необходимо включение в схему лечения специального пи-тания. А при первых признаках раз-
вития подобных осложнений необходима коррекция лечебной тактики: назначение или смена антибактериальной терапии, выполнение хи-рургической 
обработки раны.

Ключевые слова: перелом, ВИЧ-инфекция, послеоперационная рана, мягкотканые осложнения.

Согласно оценкам ВОЗ, к началу 2012 года численность 
ВИЧ-инфицированных лиц в мире составила более 0,5% от 
общего населения планеты. За последние 5 лет число их удвои-
лось. ВОЗ прогнозирует рост количества заболевших на 15-25% 
в год [6].

 По данным Федерального центра СПИД на территории 
Российской Федерации 798866 человек инфицированы ВИЧ. А 
в 2013 году выявлено 77896 новых случаев заражения ВИЧ [9].

Пациенты с последствиями переломов костей конечностей 
составляют вторую по численности группу среди лиц временно 
утративших трудоспособность по причине заболеваний и за-
нимают третье место среди причин инвалидности и смертно-
сти. Рост травматизма среди лиц трудоспособного возраста по 
данным разных авторов составляет 5-17% в год, среди лиц пре-
клонного возраста 7-11% в год и продолжает расти  [2,3,5,10]. 
Причиной этому служит, прежде всего, рост числа дорожно-
транспортных происшествий. Ежегодно во всем мире более 
двух миллионов челок погибает от полученных в результате 
травм повреждений [8,12]. 

Анализ отечественной и зарубежной литературы  свиде-
тельствует о том, что число пострадавших  с переломами ко-
стей конечностей на фоне сопутствующей ВИЧ-инфекции с 
каждый годом продолжает  расти. Однако до сих пор  не раз-
работан системный  подход в тактике обследования, лечения и 
реабилитации данной группы пациентов. Это создает дополни-
тельные трудности для практических врачей при выборе мето-
да лечения.  К сожалению, недостаточные знания особенностей 
патогенеза ВИЧ-инфекции часто обусловливают отказ от опе-

рации в пользу консервативного лечения. Что, в свою очередь, 
приводит к нарушению процессов сращения переломов, увели-
чению периода нетрудоспособности, неполному восстановле-
нию функции поврежденных конечностей и инвалидизации. 
[1, 7, 31].

Пониженная сопротивляемость инфекциям у ВИЧ-
инфицированных пациентов, воздействие белков вируса на 
нервную и соединительную ткань, асоциальный образ жизни 
(нарушение гигиены и пищевого поведения) обусловливают 
повышение риска развития послеоперационных осложнений 
[24].  Осложнения со стороны послеоперационных ран нередко 
приводят к развитию нагноения, сепсиса, обусловливают не-
обходимость повторных операций, увеличивают сроки и стои-
мость лечения [12, 21].

Как следствие воздействия белков вируса иммунодефицита 
на костную ткань, на минеральный обмен, нарушения регуля-
ции остеогенеза В-клетками иммунной системы, побочных эф-
фектов антиретровирусной терапии (большинство основных 
препаратов, входящих в состав антиретровирусной терапии, 
вызывают развитие и прогрессирование остеопороза)  у дан-
ной группы пациентов частота переломов костей конечностей 
значи-тельно выше, нежели у не инфицированных пациентов 
[14, 25, 30].

  В настоящее время смертность от синдрома приобретен-
ного иммунодефицита (СПИД) связанного с ВИЧ-инфекцией 
ежегодно снижается в связи с применением высокоактивной 
антиретровирусной терапии (ВААРТ). Благодаря этому увели-
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чивается продолжительность жизни пациентов данной группы 
[6]. 

Увеличение числа ВИЧ-инфицированных пациентов, повы-
шенный риск возникновения переломов обусловливают рост 
количества проведенных операций у этой категории пациен-
тов. В то же время иммуносупрессия увеличивает риск раз-
вития осложнений со стороны послеоперационной раны [15, 
32]. Это в свою очередь отрицательно сказывается на продол-
жительности и стоимости стационарного лечения. Таким обра-
зом, ведение послеоперационных ран является весьма важным 
компонентом в достижении удовлетворительных результатов 
хирургического лечения.

 Целью настоящего исследования является выбор оптималь-
ной тактики ведения послеоперационных ран при хирургиче-
ском лечении ВИЧ-инфицированных пациентов с диафизар-
ными переломами костей конечностей на основе проведения 
сравнительного анализа   заживления послеоперационных ран 
у ВИЧ-инфицированных и у пациентов без сопутствующей ин-
фекционной патологии.

Материалы и методы
В настоящем исследовании проанализированы результаты 

лечения двух групп пациентов травматологических отделений 
ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ» с закрытыми диафизар-
ными переломами длинных костей конечностей за 2012-2014 
годы.  В основную группу включены 90 пострадавших, которые 
имели сопутствующую ВИЧ-инфекцию. Пациенты с откры-
тыми переломами или сопутствующими заболеваниями (са-
харный диабет, туберкулез, болезни печени, почек, различные 
патологии соединитель-ной ткани, хронические инфекции, 
опухоли и т.п.), влияющими на заживление послеоперацион-
ной раны, не включались в исследование. В группу сравнения 
включено 112 пациентов с закрытыми переломами диафизов 
длинных костей без сопутствующей ВИЧ-инфекции. Условия-
ми включения пациентов в группу сравнения был возраст 18-
55 лет, отсутствие сопутствующих заболеваний, потенциально 
влияющих на заживление ран и сращение переломов, лабора-
торно подтвержденное отсутствие сопутствующих инфекци-
онных заболеваний. 

Средний возраст пациентов основной группы на момент 
начала заболевания составил 38 лет (от 23 до 54 лет) – все тру-
доспособного возраста, что подчеркивает социальную  значи-

мость  данной проблемы. Женщин было 28 (31,11%), мужчин 
– 62 (68,89%). До получения травмы в связи с осложнения-
ми ВИЧ-инфекции инвалидами 2 и 3 групп были признаны  
41(45,56%) человек.  По социальным группам больные распре-
делились следующим  образом: служащие – 18 (20,0%), люди 
физического труда – 49 (54,44%); учащиеся – 2  (2,22%), пенсио-
неры –   31 (34,44%). Разница в возрасте между пациентами пер-
вой  (основной)  и второй (группы сравнения) группами была 
незначительной (Р>0,05). Сравнительный анализ представлен 
в таблице 1. Распределение по возрасту произведено в соответ-
ствии с действующей классификацией ВОЗ.

При изучении эпидемиологического анамнеза, нами выявле-
но, что  21(23,33%) больной  был инфицирован ВИЧ-инфекцией 
половым путем, 69(76,67%) пациентов парентеральным - при  
внутривенном введении  наркотических препаратов. В данную 
группу вошли представители 8 регионов Российской Федера-
ции.

Для оценки клинической стадии заболевания применялась 
классификация ВИЧ-инфекции, принятая в Российской Фе-
дерации [16].  Стадия 1 – инкубации. Продолжительность ее 
обычно составляет от 3-х недель до 3-х месяцев, но в единич-
ных случаях может затягиваться до 1 года.

Стадия 2 - первичных проявлений. Может иметь несколько 
вариантов течения: 2А- Бессимптомная, 2Б - Острая инфекция 
без вторичных заболеваний, 2В - Острая инфекция с вторич-
ными заболеваниями. Стадия 2 характеризуется значительным 
снижением уровня СD4-лимфоцитов, появляются вторичные 
заболевания.

Стадия 3 – субклиническая. На этой стадии происходит 
медленное  нарастание иммунодефицита,  ее длительность 
продолжается от 2-х до 20-ти и более лет. Скорость снижения 
уровня СD4-лимфоцитов 50-70x106/л в год.

Стадия 4 - вторичных заболеваний. На этой стадии разви-
ваются инфекционные и онкологические вторичные заболева-
ния. Стадия 4А наступает через 6-10 лет от момента зараже-
ния и проявляется бактериальными, грибковыми и вирусными 
поражениями слизистых оболочек  и кожных покровов, вос-
палительными заболеваниями верхних дыхательных путей. 
Уровень СD4-лимфоцитов 500-350x106/л. Стадия 4Б, форми-
руется через 7-10 лет от момента заражения и характеризуется 
поражениями внутренних органов. У пациентов часто наблю-
дается  потеря веса, лихорадка, локализованная саркома Капо-
ши, поражение периферической нервной системы. Количество 

Таблица 1

Распределение пациентов основной группы и группы сравнения по полу и возрасту

Пол Возрастные группы Всего
До 25 лет 25-45 лет 45-60 лет

ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ -
Абс., % Абс., % Абс., % Абс., % Абс., % Абс., % Абс., % Абс., %

Мужчины 2; 2,22% 5; 4,46% 42; 46,67% 29; 25,89% 18; 20,0% 33; 29,46% 62; 68,89% 67; 59,82%
Женщины 1; 1,11% 4; 3,57% 20;  22,22% 23; 20,54% 7;  7,78% 18; 16,07% 28; 31.11% 45; 40,18%

Итого 3; 3,33% 9; 8,04% 62; 68,89% 52; 46,43% 25; 27,78% 51; 45,54% 90; 100% 112; 100%
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СD4-лимфоцитов уменьшается до 350-200x106/л. До развития 
стадии 4В проходит  10-12 лет от момента заражения. На этой 
стадии у больного развиваются угрожающие для  жизни вто-
ричные заболевания, в том числе поражение центральной нерв-
ной системы. Количество СD4- лимфоцитов менее 200x106/л.

Стадия 5 - «терминальная», проявляется необратимым те-
чением вторичных заболеваний. Даже адекватно проводимая 
антиретровирусная терапия и лечение вторичных заболеваний 
оказываются не эффективными. Больной погибает в течение 
нескольких месяцев. Уровень СD4-клеток, как правило, снижа-
ется до 50х106/л и меньше. 

Среди пациентов основной группы, 88(97,78%) пациентов 
знали о наличии у них ВИЧ-инфекции, у 39 (43,33%) боль-
ных ранее проводилась антиретровирусная терапия. Более 2/3 
ВИЧ-инфицированных пациентов  с переломами костей конеч-
ностей - 64(71,11%) имели в качестве сопутствующей патоло-
гии гепатит *С*.

По локализации переломы у пациентов основной группы 
распределились следующим образом: 42 (46,67%) человека 
имели перелом бедренной кости, 21(23,33%) – перелом плече-
вой кости  и 27 (30%) – перелом костей голени.    У 48 (42,86%) 
пациентов группы сравнения наблюдался  перелом бедренной 
кости,  у 29(25,89%) перелом плечевой кости  и у 35 (31, 25%) 
пациентов - перелом костей голени.

Распределение переломов по классификации АО/ASIF  пред-
ставлено в табл.2.

Причиной перелома у 70 (77,78%) пострадавших основной 
группы была бытовая травма, спортивная   у 11(12,22%), авто-
транспортная у 6 (6,67%), производственная  у   3 (3,33%). 

У 77 (68,75%) пострадавших группы сравнения травмы были 
получены в бытовых  условиях, у 18 (16,07%) в процессе заня-
тий спортом, у 14 (12,50%) в результате дорожно-транспортных 
происшествий, у 6 (5,36%) пациентов в результате производ-
ственной травмы. 

По стадии ВИЧ-инфекции пациенты распределились по 
следующим подгруппам: 1-3  стадия выявлена   у   72 (80%) па-
циентов, 4 и 5 стадии у 18(20%). Данное деление приято в связи 
принципиальными отличиями между ВИЧ-инфицированными 
пациентами 1-3 и 4-5 стадий. У пациентов на 4-5 стадии значи-
тельно чаще развиваются и обостряются оппортунистические 
заболевания, защитные системы организма ослаблены много-
летним воздействием вируса, антиретровирусной терапией, 
зачастую приемом наркотических препаратов. Данное деление 
является общепринятым и широко используется в исследова-
ниях [16, 23, 27, 31]. 

Оперативное лечение всем пациентам произведено в пери-
од с первых по седьмые сутки с момента получения травмы, в 
среднем  через  3,8±1,6 дня.  Исключение составили 8 больных, 
переведенные из других стационаров в связи с выявленной 
ВИЧ-инфекцией. Они были прооперированы через 8-17 дней 
(в среднем через   12,1±2,2 дня) с момента травмы. 

У 63(70%) пациентов основной группы произведен ин-
трамедуллярный остеосинтез штифтом с блокированием, у 
23(25,56%) –  накостный  остеосинтез пластиной и винтами, у  
4 (4,44%) –   чрескостный остеосинтез аппаратом внешней фик-
сации. У 76 (67,86%) пациентов группы сравнения произведен 
интрамедуллярный остеосинтез штифтом с блокированием, у 
31(27,68%) –  накостный  остеосинтез пластиной и винтами, у  
5 (4,46%) –   чрескостный остеосинтез аппаратом внешней фик-
сации. Варианты использования различных методов остеосин-
теза представлена в таблице 3.

При выполнении оперативных вмешательств предпочте-
ние отдавалась малоинвазивным методам и техникам репози-
ции: интрамедуллярному остеосинтезу, в ходе которого про-
изводилась закрытая ручная репозиция, что способствовало 
минимальной травматизации мягких тканей и сохранению 
кровоснабжения в зоне перелома [17, 18, 19, 25, 31]. Варианты 

Таблица 2

Распределение пациентов костей по классификации АО/ASIF

Тип 
перелома

Локализация перелома Итого
Плечо Бедро Голень

ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ -
*1 А 4 5 8 6 2 6 14 17
*1 B - 7 11 - 1 7 12
*1 C - 9 9 - 9 9
*2 А 6 9 6 7 6 6 18 22
*2 В 7 7 5 7 8 10 20 24
*2 С 4 8 4 4 7 7 15 19
*3 А - 3 4 4 5 7 9
*3 В - - -
*3 С - - -

Всего 21 29 42 48 27 35 90 112

Примечание * - номер сегмента по классификации АО.
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использования различных видов репозиции переломов у паци-
ентов основной группы, представлены в таблице 4. 

Контроль течения заживления послеоперационных ран 
проводили согласно рекомендациям Центра по Контролю За-
болеваний США с использованием соответствующей класси-
фикации осложнений [18]. Для статистической обработки и 
анализа полученных данных применялся точный тест Фишера. 
Достоверными считали результаты при P<0,05. 

Результаты и обсуждение
В результате проведенного исследования у 21 (23,33%) па-

циента основной группы были выявлены осложнения со сторо-
ны послеоперационных ран. В  12 (13,33%)  случаях образовал-
ся инфильтрат, в  6 (6,67%) - длительное выделение серозной 
жидкости,  в 2 (2,22%) - отмечалось  расхождение  краев  по-
слеоперационной раны,  в 3 (3,33%) - образование гематомы,  
в 4 (4,44%)  образование серомы, у 6 (6,66%) больных  отме-
чалось замедленное  заживление послеоперационной раны и в 
2 (2,22%) случаях поверхностное  инфицирование послеопера-
ционной раны до уровня подкожной жировой клетчатки. При 
этом, у одного и того же пациента могла отмечаться комбина-
ция из двух или трех различных осложнений. Анализ осложне-
ний представлен в таблице 5.

Среди 112 пациентов группы сравнения, отмечался один 
случай образования инфильтрата (0,89%), один случай образо-

вания гематомы (0,89%) и два случая поверхностного инфици-
рования послеоперационной раны (1,78%).

При развитии осложнений со стороны послеоперацион-
ных ран у пациентов основной группы и группы сравнения 
производились посевы для определения возбудителя и чув-
ствительности к антибиотикам. У пациентов основной группы 
выявлено 2 (2,22%) случая инфицирования. В первом возбуди-
телем явился Staphylococcus aureus, во втором Staphylococcys 
epidermidis. У пациентов группы сравнения отмечено 2 (1,78%) 
случая инфицирования, у обоих пациентов возбудителем явил-
ся Staphylococcus aureus. В остальных посевах из послеопераци-
онных ран роста микрофлоры не отмечено. Структура ослож-
нений со стороны послеоперационной раны представлена в 
таблице 5.

Как видно из таблицы 6 нами не выявлено значительной 
разницы в частоте инфициро-вания послеоперационной раны 
между пациентами основной группы и группы сравнения 
(P>0,05). Однако выявлена значительная, статистически значи-
мая разница в частоте развития неинфекционных  осложнений 
со стороны послеоперационной раны (P<0,05). 

Соотношение CD4 и CD8 лимфоцитов у пациентов с сопут-
ствующей ВИЧ-инфекцией составило 0,39.

У ВИЧ-инфицированных пациентов на 4 стадии заболева-
ния осложнения со стороны послеоперационных ран встре-
чались значительно чаще, чем у пациентов на 1-3 стадиях за-
болевания (P<0,05). У пациентов с уровнем CD4 клеток менее  

Таблица 3

 Частота использования различных методов остеосинтеза

Метод остеосинтеза Локализация перелома Итого
Плечо Бедро Голень

ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ -
Интрамедуллярный 9 16 34 37 20 23 63 76

Накостный 12 12 7 10 5 9 23 31
АВФ - 1 1 1 2 3 4 5

     Всего 21 29 42 48 27 35 90 112

Таблица 4

Частота использования различных видов репозиции переломов диафизов  длинных костей конечностей при проведении остеосинтеза

Способ 
репозиции

Локализация перелома Итого
Плечо Бедро Голень

ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ - ВИЧ + ВИЧ -
Закрытая 

ручная
17 23 32 35* 9 9 58 67

Закрытая    
аппа¬ратная

- 0 2 3 7 8 9 11

Открытая 4 6 8 10 11 18 23 34
Всего 21 29 42 48 27 35 90 112

* к закрытой ручной репозиции переломов бедренной кости в данной таблице отнесена совокупность репозиции посредством ортопедического 
стола (восстановление длины и ротации конечности) в сочетании с ручной репозицией (восстановление оси и ротации конечности). К закры-
той аппаратной репозиции отнесены методы связанные с проведением спиц и стержней через дополнительные проколы и разрезы.



3 (19) 201654

Кафедра травматологии и ортопедии

300 кл/мл осложнения со стороны послеоперационных ран 
встречались чаще, чем у пациентов с количеством CD4 лимфо-
цитов более 300кл/мл (P<0,05). Частота инфицирования после-
операционной раны в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции и 
числа CD-4 лимфоцитов в крови представлена в табл. 7.

У пациентов основной группы в программу нутритивной 
терапии включались фармаконутриенты  глутамина и омега-3 
жирных кислот.  При наличии показаний производились ге-
мотрансфузии плазмы и эритроцитарной массы. При возник-
новении первых признаков осложнений со стороны послео-
перационных ран производилась вторичная  хирургическая 
обработка, назначалась или корректировалась антибактери-
альная терапия. 

Анализ  отечественной и зарубежной литературы в отноше-
нии осложнений со стороны послеоперационной раны у паци-
ентов с сопутствующей ВИЧ-инфекцией являются противоре-
чивыми  и не позволяют составить полноценное представление 
о ситуации. С тех пор, как было начато широкое применение 

ВААРТ в середине 1990-х годов, заболеваемость  и смертность 
от ВИЧ-инфекции значительно снизились [28]. O`Bien  (1994) 
изучил 15 случаев лечения открытых переломов костей голени. 
У троих ВИЧ-инфицированных пациентов в послеоперацион-
ном периоде отмечалось инфицирование послеоперационной 
раны. В двух из трех случаев развился хронический остеомие-
лит, что позволяет говорить о довольно высокой частоте ин-
фекционных осложнений [26]. Harrison W.J. (2002) сообщает 
об инфицировании послеоперационной раны в 42% случаев 
[20]. Horberg M.A. (2006)  отмечает значительное возрастание 
риска смертельного исхода у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов в случаях развития послеоперационных инфекционных 
осложнений [21]. Bates J. с соавт. (2012)  не выявил  разницы 
в частоте развития послеоперационных инфекционных ослож-
нений между группами ВИЧ-инфицированных и ВИЧ не ин-
фицированных пациентов при использовании накостного и 
ин-трамедуллярного остеосинтеза вне зависимости от того, 
была ли операция чистой или производилась на фоне инфици-

Таблица 5

Пациент Возраст, 
лет

Стадия ВИЧ-инфекции по 
Российской классификации

Количество CD4 
лимфоцитов кл/мкл

Период времени с момент установле-
ния диагноза ВИЧ-инфекции, лет

Осложнения 
со стороны раны

К. 38 IVA 277 11 Гематома 
Серозное отделяемое

Б. 34 III 466 6 Инфильтрат
З. 31 IVA 349 13 Расхождение краев
Р. 41 II 1123 3 Инфильтрат

З. 37 IVA 281 15
Инфицирование  

Инфильтрат  
Серозное отделяемое

У. 37 III 772 8 Гематома
А. 42 IVA 203 17 Инфильтрат
А. 33 IVA 548 14 Серома
Н. 34 III 919 7 Инфильтрат

Л. 38 IVA 287 13 Расхождение краев 
Серозное отделяемое

Н. 54 III 213 14 Инфильтрат 
Серома

Ц. 37 III 759 12 Инфильтрат
Ф. 33 IVA 199 16 Серозное отделяемое
Б. 49 II 1252 2 Инфильтрат
Д. 35 III 896 12 Серозное отделяемое

Х. 39 IVA 785 11 Инфильтрат 
Серома

Я. 37 IVA 94 12 Инфильтрат
Щ. 39 III 580 5 Серозное отделяемое

Э. 34 IVA 173 18 Инфицирование 
Гематома

М. 41 IVA 411 11 Инфильтрат 
Серома

П. 42 IVA 259 15 Инфильтрат



3 (19) 2016 55

Кафедра травматологии и ортопедии

рования в предоперационном периоде [22], что соответствует 
полученным нами результатам. 

 Нами выявлено, что частота инфицирования послеопера-
ционных ран у ВИЧ-инфицированных пациентов значительно 
ниже, чем сообщалось в предшествующих исследованиях. У 
ВИЧ-инфицированных пациентов чаще развиваются прочие 
осложнения со стороны послеоперационной раны, такие как 
образование инфильтратов, расхождение краев послеопераци-
онной раны, образование гематом и сером, наличие серозного 
и геморрагического отделяемого в течение продолжительного 
периода времени. 

Количество CD4 лимфоцитов является важным индикато-
ром, прямо указывающим на состояние иммунитета пациента, 
определяющим риск развития инфекционных осложне-ний 
[26, 28]. Mangram A.J. c соавт., Arasteh K. N.с соавт., Weinstein 
M.A., Abalo A. с соавт.   заявляют, что падение количества CD4 
лимфоцитов менее 300-400 кл/мл говорит о значи-тельном 
ослаблении функции иммунной системы. Все неинфекционные 
осложнения со стороны послеоперационной раны ведут к ро-
сту риска развития более грозных осложнений (таких как на-
гноение послеоперационной раны, сепсис и даже смертельный 
исход) в 2,5 раза. [15, 16, 23, 31]. Parvizi J. с соавт. (2003) заклю-
чают, что ВИЧ-инфицированные пациенты должны иметь CD4 
лимфоцитов не менее 400 кл\мл в предоперационном периоде 
[27]. 

 В нашем исследовании и у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов (основная группа) не отмечено увеличения числа послео-
перационных инфекционных осложнений.   Следует отметить, 
что среди ВИЧ-инфицированных пациентов преобладали лица 
на ранних стадиях развития ВИЧ-инфекции и с незначитель-
ным снижением числа CD4 лимфоцитов. Наряду с этим, число 
неинфекционных осложнений со стороны послеоперационной 
раны было значительно выше. 

Из полученных нами результатов следует, что у ВИЧ-
инфицированных пациентов на 4 стадии заболевания и паци-

ентов с уровнем CD4-лимфоцитов ниже 300кл/значительно 
чаще развиваются осложнения со стороны послеоперационной 
раны, чем у пациентов на 1-3 стадиях заболевания и пациентов 
с уровнем CD лимфоцитов более 300кл/мкл. Стоит отметить, 
что ВИЧ-инфицированные пациенты в большинстве случаев 
характеризуются пониженным питанием, нерегулярно, зача-
стую в недостаточной мере питающиеся, испытывающие по-
требность в жизненно важных витаминах, микроэлементах, 
жирных кислотах, белках, сахарах. CD4 рецепторы, с которыми 
связывается вирус, расположены не только на лимфоцитах, но 
и на клетках нервной системы, соединительной ткани, что при-
водит к ухудшению трофики тканей и процессов регуляции. 
Известно, что антиретровирусная терапия, направленная на 
борьбу с ВИЧ-инфекцией, обуславливает развитие ряда ослож-
нений (анемия, нейтропения, тромбоцитопения, жировая дис-
трофия печени, нарушение толерантности к глюкозе, гипокоа-
гуляция), отрицательно влияет на белковый и минеральный 
обмены, остеогенез. Все эти факторы влияют как на процесс 
консолидации переломов, так и на заживление мягкотканых 
повреждений, полученных как в момент травмы, так и в ходе 
выполнения оперативных вмешательств. Включение витами-
нов, фармаконутриентов глутамина и омега-3 жирных кислот, 
минеральных веществ в программу нутритивной терапии, по-
вышения норм энтерального питания на этапах интенсивной 
терапии при травме способствует  снижению  активности  си-
стемной  воспалительной реакции, сопровождается достовер-
ным  улучшением  показателей белкового и минерального об-
мена у ВИЧ-инфицированных пациентов. 

Таким образом, процесс заживления послеоперационных 
ран у ВИЧ-инфицированных пациентов с переломами длин-
ных костей конечностей отличается повышенным риском раз-
вития не инфекционных осложнений. Причиной тому служат 
комплексное негативное воздействие вируса иммунодефицита 
человека на организм пациентов и побочные эффекты пре-
паратов в составе антиретровирусной терапии. Для предот-

Таблица 6

 Сравнение частоты осложнений и инфицирования послеоперационной раны у основной группы и группы сравнения

Основная группа Группа сравнения Р
Без осложнений 69 108

0.001
С осложнениями 21 4
Инфицирование 2 2

0.597
Без инфицирования 88 110

Таблица 7

 Частота инфицирования послеоперационной раны в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции и числа CD-4 лимфоцитов в крови

Без осложнений со стороны 
послеоперационной раны

С осложнениями со стороны
 послеоперационной раны Р

Стадия ВИЧ-инфекции
1-3 63 9

0,016
4 6 12

Количество CD4 клеток
Менее 300 кл\мл 66 9

0,006
Более 300 кл\мл 3 12
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вращения развития и прогрессирования данных осложнений 
необходимо заранее, на этапе предоперационной подготовки, 
включение в схему лечения специального питания, а при пер-
вых признаках развития осложнений выполнение хирургиче-
ской обработки раны, назначение или смена антибактериаль-
ной терапии.

Выводы
1. Сопутствующая ВИЧ-инфекция не должна являться 

определяющей при выборе так-тики лечения у пациентов с 
переломами длинных костей конечностей.

2. ВИЧ-инфицированные пациенты подвержены большему 
риску развития осложне-ний со стороны послеоперационных 
ран.

3. При первых признаках развития местных послеопераци-
онных осложнений необходима коррекция лечебной тактики: 
выполнение хирургической обработки раны, назначение или 
смена антибактериальной терапии.

4. У ВИЧ-инфицированных пострадавших необходимо 
включение в схему лечения специального питания. 
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Wound complications in HIV-positive patients with fractures after 
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In this study wound healing in human immunodeficiency virus (HIV)-positive patients with long bone diaphysis fractures is evaluated and made a comparison 
with HIV-negative patients. Our conclusion is that HIV-positive patients with long bone diaphysis fractures exhibited a higher incidence of wound complications 
compared to HIV-negative patients. However, in all cases satisfactory outcomes received through correct management. Prompt interventions such as debridement, 
antibiotic and nutritional support, should be used to minimize wound complications once any problem was recognized.
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Одним из вариантов хирургического лечения пациентов с инфекционными осложнениями тотального эндопротезирования (ТЭП) коленного су-
става являются двухэтапные ревизионные вмешательства с имплантацией спейсеров различных конструкций и длительной антимикробной химиоте-
рапией в послеоперационном периоде. Этот метод доказал свою эффективность и приобретает все большее распространение в учреждениях здравоох-
ранения России.

Ключевые слова: эндопротез, коленный сустав, инфекция, спейсер.

Введение
В лечении пациентов с перипротезной инфекцией колен-

ного сустава применяется комплексный подход, направлен-
ный на купирование воспалительного процесса, сохранение 
анатомо-функциональных свойств сустава и восстановление 
опороспособности конечности в короткие сроки. Более всего 
вышеуказанным условиям соответствуют операции двухэтап-
ного ревизионного эндопротезирования с применением арти-
кулирующих спейсеров, импрегнированных антимикробны-
ми химиопрепаратами [1; 2]. Это относительно новый метод 
хирургической реабилитации пациентов с рассматриваемой 
патологией. Первое упоминание об использовании спейсеров 
на основе «костного цемента», импрегнированных антибио-
тиками, для лечения глубокой перипротезной инфекции, да-
тируется 1988-89 годами [3; 4], а первый промышленный ар-
тикулирующий спейсер был представлен в 1992 году – система 
для коленного сустава PROSTALAC® - Prosthesis with Antibiotic-
Loaded Acrylic Cement (DePuy, США) [5; 6]. Отечественные раз-
работки не имеют промышленного внедрения, их применение 
носит локальный характер и зависит от обеспечения лечебных 
учреждений, квалификации и, часто, энтузиазма оперирующих 
хирургов. [7; 8; 9]. Несмотря на указанные недостатки, выпол-
нение данного вида оперативных вмешательств отечественны-
ми специалистами получает все большее «центробежное» рас-
пространение, как территориально, так и по уровню лечебных 
учреждений. Наблюдается «выход» первого этапа метода (им-
плантация спейсера) из крупных специализированных феде-
ральных центров в больницы областного и городского звена, 

что окажет значительное влияние на качество и, что наиболее 
важно, сроки оказания медицинской помощи пациентам с пе-
рипротезной инфекцией.

 Цель исследования
Проанализировать результаты двухэтапного хирургического 

лечения пациентов с инфекционными осложнениями тотально-
го эндопротезирования коленного сустава, проходивших лече-
ние в отделении гнойной хирургии ФГБУ «СарНИИТО».

Материалы и методы
С 2011 по 2016 гг под наблюдением находился 131 пациент с 

перипротезной инфекцией коленного сустава (40 мужчин и 91 
женщина – 30,5%/69,5%), которым проводилось или проводит-
ся лечение по методике двухэтапного реТЭП с длинным межо-
перационным интервалом. Средний возраст 62±10 лет. Сроки 
наблюдения – от 2 месяцев до 5 лет.   

По срокам возникновения осложнений пациенты распреде-
лились следующим образом: до 3 месяцев – 40 больных (30,5%); 
3-12 месяцев - 41 пациент (31,3%); позже 12 месяцев – 50 че-
ловек (38,2%). Важное значение в группе пациентов с ослож-
нениями, возникшими в раннем послеоперационном периоде 
(n=40), имел срок обращения за специализированной меди-
цинской помощью. Подавляющее большинство - 36 человек 
(90%), поступили в отделение гнойной хирургии СарНИИТО 
позже 3 месяцев после развития осложнений (средний срок -  
7 месяцев). 

У всех больных наблюдалась глубокая перипротезная ин-
фекция. Свищевая форма выявлена в 114 случаях (87%). Неста-
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бильность компонентов при первичном обращении диагности-
рована у 112 больных (85,5%).

Диагностический алгоритм при первичном обращении 
пациентов включал в себя определение характеристик инфек-
ционного процесса с обязательным использованием клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных методов. У всех паци-
ентов были выявлены изменения крови (лейкоцитарный сдвиг 
влево, увеличение скорости оседания эритроцитов и уровня 
С-реактивного белка), характерные для воспалительного про-
цесса.

Выполнялся микробиологический анализ отделяемого сви-
ща, раны или, при их отсутствии, пунктата из сустава с иденти-
фикацией возбудителя и определением его чувствительности 
к антимикробным химиопрепаратам. В полученных образцах 
превалировали (68%) метициллин-резистентные штаммы зо-
лотистого стафилококка (MRSA).

Лучевая диагностика включала рентгенографию в стандарт-
ных проекциях и, при необходимости, проведение нагрузочных 
проб. Пациентам со свищевым ходом выполнялось зондирова-
ние фистулы. В случае возникновения технических трудностей 
(извитой свищевой ход) с целью выявления распространен-
ности гнойных затеков и связи их с компонентами имплантата 
проводили тугое заполнение свища контрастным веществом 
(Омнипак, Урографин). 

Интраоперационно всем больным осуществляли взятие ма-
териала непосредственно из сустава для повторного микробио-
логического и гистологического исследований.

При госпитализации больных для второго этапа оператив-
ного лечения диагностические мероприятия включали кли-
нические (осмотр), лабораторные (оперделение лейкоцитоза, 
скорости оседания эритроцитов, С-реактивного белка, микро-
биологическое и цитологическое исследования пунктата ко-
ленного сустава) и лучевые методы исследования.

 Результаты и их обсуждение
Выполнение первого этапа. Всем пациентам (n=131) выпол-

нено реэндопротезирование спейсерами различных модифика-
ций (артикулирующие, неартикулирющие, металл-цементные, 
цемент-цементные) с использованием цемента с антимикроб-
ным химиопрепаратом (гентамицин, ванкомицин). 

Устанавливали спейсеры различных модификаций: 
1) по составу – цемент-цементные, металл-цементые;
2) по функциональной нагрузке – артикулирующие. 
Во время оперативных вмешательств на коленном суставе 

использовали тибиальный компонент артикулирующего спей-
сера коленного сустава и форму для его интраоперационного 
изготовления (патент РФ на полезную модель RU 127619 U1 
A61F2/38 от 10.05.13). 

В случае наличия у пациента обширных дефектов сустав-
ных поверхностей костей, составляющих коленный сустав и 
невозможности имплантации металлического бедренного ком-
понента, выполняли установку цемент-цементного спейсера.

Особенностями ведения пациентов в послеоперационном 
периоде являлись:

установка отточного дренажа без возможности последую-
щего орошения полости сустава антисептиками;

сроки удаления дренажа определяли индивидуально в за-
висимости от количества отделяемого и составляли в среднем 
3-6 суток; 

курс внутривенной антимикробной химиотерапии у боль-
ных с выявленным метициллин-резистентным St.aureus в 
стационаре включал внутривенное введение ванкомицина и 
пероральный прием рифампицина. На амбулаторном этапе 
больным рекомендовали продолжить прием рифампицина в 
течение 1 месяца; 

при выявлении других возбудителей внутривенную и пе-
роральную терапию проводили в соответствии с результатами 
антибиотикограммы;

разработку движений в суставе разрешали осуществлять 
после удаления дренажа;

 иммобилизация сустава тутором проводилась больным с 
цемент-цементными спейсерами только во время осуществле-
ния нагрузки на конечность для обеспечения стабильности су-
става; 

индивидуально (в зависимости от состояния костей и свя-
зочного аппарата сустава) разрешалось дозированное увели-
чение нагрузки с доведением до полной через 3 месяца после 
операции.

Рецидив воспаления был отмечен у 14 пациентов (10,7%), 
четверым из них выполнено артродезирование сустава аппара-
тами внешней фиксации. В десяти случаях повторно реимплан-
тирован спейсер. Воспаление купировано у шести больных. 
Один пациент погиб в результате несчастного случая. Трое 
пациентов от предложенного артродезирования отказались, 
связь с ними потеряна.

Выполнение второго этапа. Не ранее чем через 3 месяца по-
сле установки спейсера 64 больным (48,8%) проведена имплан-
тация ревизионного эндопротеза. За весь период наблюдения 
– от 4 месяцев до 4,5 лет, рецидив воспаления у этих пациентов 
выявлен в 4 случаях (6,2%), после чего им выполнено артроде-
зирование коленного сустава.

Клинический пример (рис.1)
Пациентка Г., 76 лет, лечилась в отделении гнойной хирур-

гии СарНИИТО в 2014-2015 гг. с диагнозом: Т. 84.5. Инфекция 
и воспалительная реакция, обусловленная эндопротезирова-
нием. Глубокая перипротезная инфекция правого коленного 
сустава (свищевая форма). Состояние после ТЭП правого ко-
ленного сустава (2009 год). Нестабильность эндопротеза.

При поступлении предъявляла жалобы на боль, отек, гипе-
ремию свищ с гнойным отделяемым в области правого колен-
ного сустава, повышение температуры до 37,5 С°, деформацию 
и нарушение опороспособности правой нижней конечности.

В июне 2013 года по поводу первичного гонартроза III сте-
пени выполнено ТЭП правого коленного сустава. Через 15 ме-
сяцев возникла боль в области сустава, отмечена деформация 
конечности. За медицинской помощью не обращалась. В сентя-
бре 2014 года возникли признаки перипротезной инфекции.



3 (19) 201660

Кафедра травматологии и ортопедии

При осмотре: ходит с опорой на костыли без опоры на пра-
вую нижнюю конечность. Движения в правом коленном су-
ставе ограничены болевым синдромом сгибание/разгибание 
- 60º/0º/5º. Ткани правого коленного сустава отечны +2,5 см, 
гиперемированы, определяется послеоперационный рубец по 
передней поверхности сустава 15 см, в нижней трети которо-
го свищ 5х5 мм с обильным гнойным отделяемым. Пальпация 
коленного сустава болезненная. Иннервация и кровообраще-
ние в дистальных отделах конечности не нарушены. Рентге-
нологически диагностирована нестабильность компонентов 
эндопротеза. При микробиологическом исследовании выявлен 
метициллин-резистентный золотистый стафилококк.

В сентябре 2014 года выполнено удаление эндопротеза 
правого коленного сустава, реТЭП артикулирующим металл-
цементным спейсером. Пациентке разрешена дозированная 
нагрузка на конечность, разработка движений в суставе. Вос-
паление купировано. В марте 2015 года выполнено реэндопро-
тезирование правого коленного сустава. Опороспособность 
конечности восстановлена. При осмотре через 9 месяцев: паци-
ентка передвигается самостоятельно без дополнительной опо-
ры. Рецидива воспаления за весь период наблюдения не было.

Заключение
Имплантация антимикробного спейсера позволила эф-

фективно купировать воспаление в 89,3 % случаев, а также 
сохранить анатомо-функциональные взаимоотношения в опе-
рированном суставе (во многих случаях обеспечить полную 
опороспособность конечности), а затем осуществить второй 
этап реэндопротезирования (n=64). 

Использование системного подхода к обследованию паци-
ентов с перипротезной инфекцией, планированию оператив-
ного вмешательства и ведению больных в послеоперационном 
периоде в стационаре, а также обеспечение преемственности 
на амбулаторном этапе, обеспечило 93,8 % удовлетворитель-
ных результатов лечения при использовании рассматриваемой 
методики.

В случае рецидива инфекции возможно выполнение по-
вторной установки спейсера или артродезирования сустава. 
При выборе объема вмешательства необходимо учитывать 
возраст и состоянии здоровья пациента, сохранность анатоми-
ческих структур сустава, характеристику инфекционного про-
цесса. Предпочтение следует отдавать реимплантации.

                                                                                                А                                                                                                                                             Б

В

Рис.1 Клинический пример (больная Г.): А) рентгенограммы через 1,5 года после ТЭП коленного сустава; Б) установка спейсера и рентгенограммы коленного 
сустава; В) рентгенограмма после реТЭП через 6 месяцев
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One of the possible options of surgical treatment of patients with infectious complications of total knee replacement is to perform a two-stage revisionary 
surgical intervention with the implantation of spacers of different form and long-term antimicrobial chemotherapy in the postsurgical period. This method was been 
proved effective and is now becoming widely accepted in Russian health care institutions.
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