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Лечение переломов в зоне локтевого сустава является сложной проблемой современной травматологии и ортопедии. Особенности строения и 
биомеханики локтевого сустава, предрасположенность к возникновению гетеротопических оссификаций и развитие посттравматических контрактур 
предопределяют важность  проблемы выбора метода лечения. Её актуальность заключается в необходимости точного сопоставления отломков и при-
менения малоинвазивных методов остеосинтеза. 

В данной статье представлен сравнительный анализ малоинвазивного субфасциального остеосинтеза переломов дистального эпиметафиза плече-
вой кости.

Ключевые слова: перелом плечевой кости, малоинвазивный остеосинтез, подкожно-субфасциальный остеосинтез.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Внутри- и околосуставные переломы дистального отдела 
плечевой кости по данным разных источников составляют от 3 
до 24% среди всех переломов верхней конечности и составляют 
0,5 – 2% от всех переломов костей у взрослых [12-19]. Лечение 
переломов плечевой кости является сложной и важной пробле-
мой современной травматологии и ортопедии. Это обусловле-
но особенностями строения и биомеханики локтевого сустава, 
предрасположенностью к возникновению гетеротопической 
оссификации и развитию посттравматических контрактур.

 Неадекватное сопоставление отломков нарушает процесс 
заживления перелома. Поэтому необходимо добиваться пре-
цизионно точного сопоставление  и удержания фрагментов  в 
течение  всего периода консолидации.

В нашей стране в 60-х годах XX века Каплан А.В. и его школа 
разработали общие принципы диагностики, лечения и показа-
ний к оперативному лечению переломов длинных трубчатых 
костей. Предложенные способы остеосинтеза и разработанные 

им пластины способствовали внедрению в широкую практи-
ку методов оперативного лечения внутри- и околосуставных 
переломов дистального отдела плечевой кости.

Миронов С.П. подчеркивал неоднократно сложность про-
блемы восстановления функции локтевого сустава и необходи-
мость поиска новых подходов к её решению [7].

Известно множество технологий остеосинтеза внутри- и 
околосуставных переломов дистального отдела плечевой ко-
сти. Нарушение правил накостного остеосинтеза приводит 
к увеличению послеоперационных осложнений, включая по-
вреждения сосудов и нервов, что затрудняет проведение даль-
нейшей реабилитации пациента [2-6]. 

Всё это объясняет необходимость поиска малоинвазивных 
технологий при остеосинтезе в данной области. 

Цель исследования: оценить эффективность малоинвазив-
ных способов остеосинтеза переломов дистального отдела пле-
чевой кости. 
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Материалы и методы
Проведен анализ эффективности лечения 32 пациентов с 

околосуставными переломами дистального конца плечевой ко-
сти в условиях 1-го травматолого-ортопедического отделения 
ЦИТО им. Н.Н. Приорова. Из них 10 пациентам была выпол-
нен подкожно – субфасциальный остеосинтез диафиза плече-
вой кости за период с 2002г. по 2015г. Возраст пациентов коле-
бался от 18 до 73 лет. Операции производились в срок от 1 до 3 
недель после травмы.

Использованы следующие методы исследования: клиниче-
ский, лучевой (МРТ, КТ, рентгенография), статистический. 

Для  остеосинтеза и репозиции внутри- и околосуставных 
переломов использовали LCP-пластины, спицы Киршнера, по-
зиционные винты.

Методика операций
«Технологические окна» формировали из проксимального 

и дистального разрезов. Под контролем ЭОПа завершали за-
крытую репозицию. Осуществлялась провизорная фиксация 
спицами Киршнера. С учетом расположения сосудисто – нерв-
ных образований субфасциально формировали канал для уста-
новки и фиксации накостной пластины (рис. 1). Под контролем 
ЭОПа на плечевую кость в её дистальной трети укладывали 
пластину и фиксировали винтами. При этом осуществляли 
визуальный контроль через технологические окна в мягких 
тканях. Операцию завершали наложением послойных швов на 
раны. 

Результаты
В процессе динамического наблюдения мы выделяли три 

периода: ранний послеоперационный - до 10 дней с момента 
операции, среднесрочный - 6 месяцев с момента операции и 
отдаленный – от года и больше. В настоящее время существует 
несколько систем оценки. Наиболее строгой системой оцен-
ки мы считаем систему Jupiter et al., 1985 [8, 9, 10]. Отличный 

результат - при ограничении разгибания до 15° и сгибании до 
130°; хороший - при ограничении разгибания до 30°, сгибании 
до 120°; удовлетворительный оценка - ограничение разгибания 
до 40°, сгибании до 90–120°. Плохими результатами считали у 
пациентов с амплитудой движения от 140° до 90°. Учитывали 
также субъективные симптомы и рентгенологические данные. 

Отличные результаты лечения получены у 4 пациентов, 
хорошие - у 5 пациентов, удовлетворительные - у 1. Таким об-
разом, отличные и хорошие функциональные результаты ле-
чения были достигнуты в 90% случаев, плохих результатов в 
изучаемой группе не зафиксировано.

Клинический пример
Пациентка Б. 26 лет. Травму получила от 10.06.07. Госпи-

тализирована в ЦИТО с оскольчатым открытым  переломом 
нижней трети правой плечевой кости со смещением отломков 
(рис. 2). Произведена компьютерная томография (рис. 3). Ви-
зуализируется перелом диафиза плечевой кости нижней трети 
и межмыщелковый перелом. Больной произведена ПХО ран 
области правого плеча, иммобилизация гипсовой лонгетной 
повязкой. По заживлении ран 27.06.2007 г. под наркозом про-
изведен остеосинтез. 

Ход операции
Произведен разрез кожи в области наружного мыщелка пра-

вой плечевой кости. Сформирован туннель по заднее-наруж-
ной поверхности плечевой кости, по ходу которого сформиро-
вано два «технологических окна» через сухожилие трехглавой 
мышцы к области перелома. Из дистального технологического 
окна установлена пластина LCP на 12 отверстий. Произведена 
дополнительная репозиция отломков на пластине. Достигнуто 
правильное положение отломков  плечевой кости. Пластина 
зафиксирована в дистальной части 4 винтами LCP, а  прокси-
мальная её часть зафиксирована 3  винтами. Под контролем 
ЭОП-а через мыщелок плеча перкутанно проведены два каню-

Рис. 1. Методика операции. Малоинвазивный субфасциальный стеосинтез плечевой кости. Задний доступ.
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лированных винта и создана межфрагментарная компрессия. 
При рентгеноскопии положение отломков правильное. 

Дополнительная иммобилизация верхней конечности осу-
ществлялась в съёмном ортезе. На следующий день после опе-
рации пациенты были способны выполнять движения в лок-
тевом суставе в объёме, не вызывающем болевые ощущения. 
У пациентов исследуемой группы на 1-2 сутки после операции 
начинали пассивные движения и изометрические нагрузки. 

Через 5-7 дней при благоприятном течении раневого процесса  
расширяли объём упражнений.

Послеоперационное течение гладкое, заживление ран - пер-
вичным натяжением, швы сняты на 13 –е сутки после опера-
ции. Реабилитация проводилась с первых суток. На контроль-
ных рентгенограммах отмечена полная консолидация (рис. 4). 
Функция локтевого сустава восстановлена полностью (рис. 5).

24.09.08г. произведено удаление металлофиксаторов. Через 
10 дней пациентка выписана на амбулаторное лечение (рис. 6).

Обсуждение
Существует несколько методов остеосинтеза, а именно: фик-

сация пластиной, внутрикостный остеосинтез и чрескостный 
остеосинтез. Выбор методики обусловлен состоянием мягких 
тканей, локализацией и конфигурацией перелома, качеством 
костной ткани, диаметром костномозгового канала, опытом 

Рис. 2. Оскольчатый перелом нижней трети  диафиза,  
перелом мыщелков правой плечевой кости

Рис. 3. Компьютерные срезы правого локтевого сустава

Рис. 4. Сросшиеся переломы диафиза и мыщелков  правой плечевой кости.  
1 год 3 месяца после остеосинтеза.

Рис. 5. Функциональный результат через 1год 3 месяца 
после остеосинтеза правой плечевой кости
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Рис. 6.  Рентгенограммы после удаления металлофиксаторов

специалиста. Внешняя фиксация, как правило, используется 
при открытых переломах, при обширном повреждении мяг-
ких тканей. Накостный и внутрикостный остеосинтез могут 
применяться для большинства переломов диафиза плечевой 
кости. Интрамедуллярный остеосинтез осуществляют через 
относительно небольшое трепанационное отверстие в прок-
симальном метафизе плечевой кости.  Противопоказанием 
для интрамедуллярного остеосинтеза является малый диаметр 
костномозгового канала (< 6-7 мм). В данных случаях может 
быть использован подкожно-субфасциальный остеосинтез. 
Классический вариант накостного остеосинтеза требует зна-
чительного обнажения кости и травматизации мягких тканей. 
Для того, чтобы снизить травматизацию мягких тканей, пла-
стина может быть введена субфасциально через «технологи-
ческие окна», так как область между передней поверхностью 
диафиза плечевой кости и m. brachialis является «безопасной 
зоной», которую не пересекают нервы и сосуды[11].

Подкожно–субфасциальный остеосинтез относится к мало-
инвазивным методам. Он снижает травматичность операции, 
уменьшает сроки реабилитации и восстановления функции 
верхней конечности.

Безусловно, существует риск повреждения сосудов и нервов 
в ходе операции, поэтому необходимо формировать техноло-
гические окна с учетом расположения лучевого нерва между 
трехглавой мышцей и плечелучевой мышцей в дистальной 
трети плеча, а в средней трети плеча окно должно располагать-
ся между бицепсом и плечелучевой мышцей. При оскольчатом 
переломе мыщелка плеча дополнительно производили остео-
синтез 2 винтами по перкутанной технологии. 

Таким образом, малоинвазивный субфасциальный остео-
синтез относится к малоинвазивным методикам и соответству-
ет современным тенденциям в травматологии и ортопедии.

Выводы
Малоинвазивный субфасциальный остеосинтез обеспечи-

вает стабильную фиксацию отломков при переломах диафиза 
плечевой кости на границе нижней и средней трети. 

Субфасциальный остеосинтез может быть выполнен из 
двух технологических окон, избегая деваскуляризации тканей, 
что в свою очередь обеспечивает адекватные условия для кон-
солидации перелома и позволяет начинать реабилитацию в бо-
лее ранние сроки. 

Для снижения травматизации мягких тканей пластина 
должна быть введена субфасциально через «технологические 
окна» между m. brachialis и трехглавой мышцей.
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Лечение компрессионных переломов позвоночника у пожилых пациентов являются сложной и актуальной клинической задачей. Широкое рас-
пространение получили методы минимально-инвазивной хирургической стабилизации позвоночника, однако выбор метода является предметом дис-
куссии. В статье представлен анализ ближайших и отдаленных результатов применения перкутанных методов фиксации: вертебропластики, кифопла-
стики, минимально-инвазивной транспедикулярной фиксации и комбинации этих методов, отмечены некоторые технические особенности выполнения 
операций, а так же осложнения. Отмечена высокая эффективность и безопасность применяемой тактики лечения.

Ключевые слова: минимально инвазивная транспедикулярная фиксация; вертебропластика; кифопластика; компрессионные переломы; остеопороз.

Введение
Компрессионные переломы тел позвонков являются са-

мым распространенным осложнением остеопороза: в США 
ежегодно происходит около 1,5 млн переломов, связанных с 
остеопорозом, ежегодная частота компрессионных переломов 
позвонков при этом составляет около 700 тыс. случаев. Веро-
ятно, истинная распространенность и заболеваемость пере-
ломов позвоночника еще выше, так как такие повреждения 
диагностируются только в 1/3 наблюдений [1 - 4]. Консерва-
тивное лечение компрессионных переломов у пожилых паци-
ентов несет риски побочных эффектов лекарственной терапии 
[5], а длительная иммобилизация в корсете может приводить 
к мышечной атрофии и иммобилизационному остеопорозу с 
прогрессированием саркопении, усугублением инвалидизации 
и увеличением риска падений [6]. Оперативное лечение ком-
прессионных переломов получило широкое распространение, 
так как оно способствует быстрому, выраженному и продол-
жительному купированию боли в спине, повышению функции 
и улучшению качества жизни [7]. 

Однако выбор оптимального метода хирургической ста-
билизации в условиях сниженной плотности костной ткани и 
сопутствующих заболеваний у пожилых пациентов остается 
предметом дискуссии. Использование традиционных методов 
хирургического лечения при переломах в грудо-поясничном 
отделе, например, транспедикулярной фиксации из заднего 
срединного доступа, переднего спондилодеза или комбини-
рование этих методик, неприемлемо у пожилых пациентов в 
связи с высокой травматичностью, риском нестабильности им-
плантов в условиях порозной кости, а также высоким анестези-

ологическим риском [8 - 10]. Минимально инвазивные методы 
хирургического лечения позволяют при низкой травматично-
сти обеспечить стабилизацию поврежденного позвоночника 
[11]. Наибольшее распространение при лечении компрессион-
ных переломов на фоне остеопороза получили методы верте-
бропластики и кифопластики, применение которых приводит 
к эффективному купированию боли, улучшению функции, 
профилактике дальнейшей компрессии тела позвонка [12 – 14]. 
Применение кифопластики сопряжено с меньшим риском экс-
травертебрального истечения цемента и большей коррекцией 
деформации [15]. Минимально инвазивная транспедикуляр-
ная фиксация успешно применяется при взрывных переломах 
тел позвонков, обеспечивая меньшую травматичность при 
достаточной эффективности и безопасности [16 – 17]. Кроме 
того, применение дополнительной аугментации тела позвонков 
с целью поддержания передней опорной колонны позволяет 
избежать травматичного второго этапа операции с созданием 
переднего спондилодеза [18 – 19]. Таким образом, изучение 
применения минимально инвазивных методов у пожилых па-
циентов в данный момент является особенно актуальным. 

Целью исследования явилось изучение результатов опе-
ративного лечения с применением минимально инвазивных 
методов при переломах грудного и поясничного отделов позво-
ночника у пациентов старшей возрастной группы.

Материалы и методы.
Проведен анализ хирургического лечения пациентов в ко-

личестве 88 человек в возрасте старше 60 лет с переломами 
грудного и поясничного отделов позвоночника, находившихся 
на стационарном лечении в отделениях травматологии скоро-
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помощных клиник г. Москвы ГКБ № 68 и ГКБ № 17. Из них муж-
чин - 25 человек (28,4%), женщин – 63 (71,6%). Средний воз-
раст составил 70,2 ± 9,17 лет (от 60 до 100 лет). Всем пациентам 
проводилось клинико-инструментальное обследование: лабо-
раторные исследования, консультации специалистов, рентге-
нография в стандартных укладках, спиральная компьютерная 
томография поврежденных сегментов, использован интраопе-
рационный флуороскопический контроль. Степень снижения 
минеральной плотности костной ткани определяли по косвен-
ным рентгенологическим признакам (методы Saville, Jikei) и по 
данным КТ: оценивали коэффициент ослабления, выраженный 
в единицах Хаунсфилда [20]. Кроме того, вероятность остео-
пороза и факторы риска выявляли при сборе анамнеза [21]. К 
признакам, подтверждающим наличие остеопороза, относили 
предшествовавшие типичные низкоэнергетические переломы 
лучевой кости, проксимального метаэпифиза плечевой кости, 
компрессионные переломы позвонков, проксимального мета-
эпифиза бедренной кости, прием глюкокортикостероидов по 
поводу соматических заболеваний, ранняя менопауза (до 45 
лет), хирургическая менопауза, наличие других эндокриноло-
гических заболеваний. Интенсивность боли оценивали по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ), степень инвалидизации 
(функциональной дееспособности) определяли по индексу Ос-
вестри (Oswestry disability index – ODI). 

У 88 пациентов выявлены 129 переломов тел позвонков. 
Чаще всего наблюдались переломы тела одного позвонка – в 
69,3% случаев (61 пациент). Практически у каждого пятого па-
циента (n = 18; 20,5%) отмечены переломы тел позвонков на 
2 уровнях. Реже всего встречались многоуровневые повреж-
дения 3, 4 и 5 позвонков (n = 5, 5,7%; n = 3, 3,4%; n = 1, 1,1% 
соответственно). Локализация переломов отражена на диа-
грамме (рис. 1): чаще всего наблюдались переломы на уровне 
грудо-поясничного перехода в силу биомеханических особен-
ностей данного отдела. Для определения морфологии перелома 
применялась классификация Magerl AO/ASIF [22]. Компрес-
сионные переломы типа А выявлены в большинстве случаев 
(87,6%), переломы типа В наблюдались у 16 пациентов (12,4%). 
Пациенты с переломами типа С, а также осложненными пере-
ломами исключались из исследования. Типы переломов и их 
распространенность отражены на диаграмме (рис. 2). Перед 
вмешательством оценивались риски анестезии и операции, 
выполнялась предоперационная подготовка, компенсация со-
матической патологии. На выбор метода оперативного лечения 
влияли морфология перелома, наличие сопутствующих забо-
леваний, уровень повседневной активности до травмы, выра-
женность снижения минеральной плотности костной ткани. 
Применялись 3 группы минимально инвазивных операций: 
вертебропластика/кифопластика, минимально инвазивная 
транспедикулярная фиксация (ТПФ), минимально инвазивная 
ТПФ в комбинации с элементами вертебропластики. Регистри-
ровались продолжительность операции и величина кровопо-
тери, интраоперационные и постоперационные осложнения. 
Клинико-рентгенологические результаты оценивались по 
выраженности болевого синдрома (шкала ВАШ) до и после 
операции, изменениям функционального статуса (опросник 

ODI), восстановлению высоты тела позвонка, коррекции ки-
фотической деформации, потери коррекции в отдаленном пе-
риоде. Контрольные осмотры с оценкой показателей произво-
дились после операции, через 3, 6, 12 месяцев после операции. 
Статистическая обработка данных выполнялась в программе 
Microsoft Excel, Статистика 10,0 (компания StatSoft). При рас-
пределении совокупностей, отличном от нормального, приме-
нялись методы непараметрического анализа выборок с исполь-
зованием критерия Манна-Уитни. Различия рассматривались 
как статистически достоверные при р менее 0,05.

Рис. 1. Локализация компрессионных переломов

 Рис. 2. Типы переломов по Magerl AO/ASIF

Результаты
Из 88 пациентов у 100% выявлено наличие как минимум 1 

сопутствующего соматического заболевания, у 42% проопери-
рованных пациентов выявлено 2 и более хронических заболе-
ваний, которые требовали коррекции терапии и, в определен-
ной степени, влияли на выбор метода оперативного лечения. 
Признаки остеопороза выявлены у 78 (89%) пациентов, все 
пациенты с признаками снижения минеральной плотности 
костной ткани получали нативные препараты витамина D. На-
значалась нагрузочная доза  колекальциферола (Вигантол, Ак-
вадетрим) в дозировке 200 тыс.МЕ в месяц в течение 2 месяцев, 
затем поддерживающая доза 1000-2000 МЕ ежедневно. Также 
назначались препараты кальция (карбонат кальция, глюконат 
кальция) в дозировке 1000 мг 1 раз в день вечером во время 
еды. Эта схема назначалась на срок 6 месяцев, в течение кото-
рых рекомендовалось получить консультацию эндокринолога 
для диагностики и начала патогенетической терапии остеопо-
роза. К сожалению, несмотря на настойчивые рекомендации, 
к дальнейшему систематическому лечению остеопороза при-
ступили только 42 из 78 пациентов при наличии показаний. 
При компрессионных переломах тел позвонков типа А с ком-
прессией тела позвонка до 50%, локальной кифотической де-
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формацией до 20 градусов выполнялась чрескожная пункцион-
ная вертебропластика или кифопластика (56 пациентов). При 
переломах типа А и В, компрессии тела позвонка более 50% и 
локальной кифотической деформации более 20 градусов, от-
сутствии признаков снижения плотности костной ткани вы-
полнялась изолированная минимально инвазивная ТПФ (10 
пациентов, 11,4%). При нестабильных переломах А и В, нали-
чии признаков снижения плотности костной ткани выполня-
лись минимально инвазивная ТПФ с вертебропластикой тела 
сломанного позвонка и/или аугментацией транспедикулярных 
винтов цементом (22 пациента, 25%). 

Хирургическая техника, особенности операции
Целью операции являлось максимально возможное устра-

нение кифотической и компрессионной деформации, однако 
обозначенная цель значительно усложнялась в случае давности 
перелома более 1 мес. Для реклинации во время операции при-
менялись методы непрямой закрытой репозиции за счет поло-
жения на операционном столе с валиками под грудью и остями 
таза. При выполнении кифопластики прямая репозиция дости-
галась за счет раздувания баллона с рентгеноконтрастным ве-
ществом внутри тела позвонка. При выполнении минимально 
инвазивной ТПФ репозиционные маневры при помощи метал-
локонструкции позволяют выполнить реклинацию и дистрак-
цию за счет лигаментотаксиса.

Вертебропластика и кифопластика выполнялись через 
транскутанные паравертебральные доступы, иглы Джамшиди 
вводились билатерально транспедикулярно по стандартной 
методике. Прооперировано 56 пациентов, из них 9 пациентам 
выполнена кифопластика, 47 пациентам – вертебропластика. 
Контроль распространения цемента осуществлялся в боковой 
и прямой проекциях с помощью электронно-оптического пре-
образователя (рис. 3)

Минимально инвазивная ТПФ (32 из 88 пациентов) вы-
полнялась с применением канюлированых винтов, которые 
вводились по спицам-проводникам после предварительной 
установки игл Джамшиди билатерально транспедикулярно на 
фиксируемых уровнях. После установки игл производились 
разрезы длиной до 1,5 – 2,0 см, мягкие ткани тупо раздвигались, 
устанавливались защитники мягких тканей, по спицам-про-
водникам устанавливались винты. Перкутанно осуществлял-
ся монтаж системы, выполнялись репозиционные маневры, 
окончательная фиксация. При выполнении комбинированной 
методики выполнялась минимально инвазивная ТПФ в соче-
тании с аугментацией тела сломанного позвонка и/или винтов. 
При аугментации винтов цементом применялась предвари-
тельная вертебропластика тел позвонков с последующим вве-
дением канюлированных транспедикулярных винтов, а также 
использовались перфорированные винты, через отверстия ко-

Рис. 3. Кифопластика (изображения слева направо): 3.1. перелом тела L2 позвонка; 3.2. транскутанный транспедикулярный доступ; 
3.3. заполнение баллона рентгеноконтрастным веществом; 3.4. раздувание баллона, восстановление высоты тела позвонка; 

3.5 заполнение полости цементом; 3.6. результат – удовлетворительное распределение цемента в теле позвонка, купирование болевого синдрома
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торых цемент распространяется вокруг резьбовой части винта, 
создавая мантию (рис. 4).

Перкутанная вертебропластика и кифопластика в 85,7% слу-
чаев (n = 48) выполнялась под местной анестезией, в 46,4% (n= 
26) – местная анестезия дополнялась внутривенной седацией, 8 
(14,3%) пациентам проводилась комбинированная эндотрахе-
альная анестезия (КЭТН). Применение местной анестезии по-
зволяет снизить анестезиологический риск, однако продолжи-
тельность операции несколько увеличивается. Все операции, 
сопряженные с ТПФ (n = 32), выполнялись под КЭТН. Про-
должительность операции вертебропластики составила в сред-
нем 38,6 ± 12,5 минут, с минимальной кровопотерей (табл. 1).  
Отмечена «кривая обучения»: на этапе внедрения в практи-
ку операция вертебропластики на 1 уровне продолжалась в 
среднем около 1 часа, но с освоением методики удавалось вы-
полнить операцию в течение 25-35 мин. Основную трудность 
на начальных этапах представляло введение игл Джамшиди, 
также требовалось большое количество флуороскопических 
снимков для контроля положения игл. Изолированная мини-
мально инвазивная ТПФ занимала в среднем 86,1 мин. (от 55 
до 110 мин.), средняя кровопотеря составила 92,1 ± 18,7 мл. В 8  
случаях выполнена короткосегментарная 4-винтовая фиксация 
смежных уровней, в 2 случаях установлены 6-винтовые кон-
струкции при многоуровневом повреждении; использовались 
системы минимально инвазивного введения с моноаксиальны-
ми канюлированными винтами Шанца и полиаксиальные вин-
ты. Применение комбинированной методики занимало больше 
времени и сопровождалось большей кровопотерей в связи с 
наличием дополнительных этапов, связанных с введением це-
мента: среднее оперативное время составило 112,7±16,4 мин., 
кровопотеря 101±28,6 мл. 

Ближайшие результаты
В раннем послеоперационном периоде отмечался значи-

тельный регресс болевого синдрома у большинства пациентов: 
у 69 пациентов (78,4%) болевой синдром составил 2-3 балла 
и менее по ВАШ, у оставшихся 21,6% пациентов отмечен ча-
стичный регресс болевой симптоматики. В среднем регресс 
боли по шкале ВАШ достигал 4,3 балла (от 2 до 8 баллов), что 
составило в среднем 64% (р < 0,05). В группе пациентов, кото-
рым выполнялась вертебропластика/кифопластика, только в 

15 случаях (26,8%) удалось добиться коррекции деформации 
(9 кифопластик, 6 вертебропластик): средний угол коррекции 
кифотической деформации составил 7,2±1,5° (р < 0,05), восста-
новление высоты тела позвонка составило 26,6±6,2% (p < 0,01). 
У оставшихся пациентов выполнение репозиции было невоз-
можно в связи с давностью перелома, выполнена стабилизация 
позвонков полиметилметакрилатным цементом с хорошим 
анальгетическим эффектом в большинстве случаев. В группе 
пациентов, которым выполнялась минимально инвазивная 
ТПФ (10 пациентов), коррекция локальной кифотической де-
формации в среднем составила 19,5±4,8°; высота тела позвонка 
восстановлена на 42,7±8,9% (р < 0,05). У пациентов с призна-
ками остеопороза применялась комбинированная методика  

Рис. 4. Пациентка Ц., 66 лет. Перелом тела Th11 на фоне остеопороза. Первым этапом выполнена аугментация тел Th10 и Th12 цементом, введены винты,
 выполнена дистракция. Затем выполнена вертебропластика тела Th11 позвонка. Вид послеоперационных ран

Таблица 1

Продолжительность операции и величина кровопотери  
при 3 вариантах оперативной техники

Продолжительность 
операции, мин.

Величина 
кровопотери, мл

Вертебропластика/
кифопластика

38,6±12,5 12,4±3,2

Минимально 
инвазивная ТПФ

86,1±22,8 92,1±18,7

Минимально 
инвазивная ТПФ + 
вертебропластика

112,7±16,4 101±28,6

Таблица 2

Результаты коррекции деформации по данным  
рентгенологического обследования до и после операции

Восстановление 
высоты тела 

позвонка

Коррекция 
кифотической 
деформации

Вертебропластика/кифопла-
стика (n = 15)

26,6±6,2% 7,2±1,5°

Минимально инвазивная 
ТПФ (n = 10)

42,7±8,9% 19,5±4,8°

Минимально инвазивная 
ТПФ + вертебропластика (n = 22)

32,2±7,8% 16,3±4,2
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(22 пациента), во всех случаях достигнута коррекция локаль-
ной кифотической и компрессионной деформации тел позвон-
ков (16,3±4,2° и 32,2±7,8% соответственно; р < 0,05). Результаты 
коррекции компонентов деформации отражены в табл. 2. Па-
циенты активизировались в первые сутки после операции вер-
тебропластики/кифопластики и на 2-3 сутки после операции 
минимально инвазивной ТПФ.

Отдаленные результаты
Состояние пациентов оценивалось после операции и че-

рез 3, 6, 12 мес. на контрольных осмотрах, опросе по телефону. 
Средний срок наблюдения составил 14,8±6,2 мес. Функцио-
нальный статус (функциональная дееспособность) оценивался 
при заполнении опросника Освестри на контрольных осмо-
трах. Оценка отдаленных результатов была возможна у 73 па-
циентов (рис.5). Хороший результат - ВАШ до 1-3, ODI до 20%, 
отсутствие прогрессирования деформации (потеря коррекции 
до 5 градусов) – достигнут у 51/73 пациента (69,9%). Удовлет-
ворительный результат у 15/73 пациентов (20,5%): ВАШ до 5 
баллов, ODI до 40 %, есть прогрессирование деформации (по-
теря коррекции до 10 градусов). Неудовлетворительный исход 
- ВАШ более 6 баллов, ODI от 41 до 100%, прогрессирование 
деформации, или переломы смежных позвонков, с нарушением 
сагиттального баланса, наличие осложнений – зафиксирован у 
7/73 пациентов (9,6%).

 

Рис. 5. Отдаленные результаты лечения

Осложнения
У 1 пациентки (1,1%) 72 лет, которой выполнялась верте-

бропластика по поводу компрессионного перелома Th4 под 
местной анестезией, во время операции произошло экстра-
вертебральное латеральное распространение цемента, местная 
анестезия оказалась недостаточно эффективной, операция со-
провождалась болевыми ощущениями у пациентки. В раннем 
послеоперационном периоде развился острый инфаркт мио-
карда с загрудинными болями и характерными изменениями 
на ЭКГ. Потребовался перевод в кардиореанимацию и интен-
сивная терапия. У пациентки в анамнезе ИБС, постинфаркт-
ный кардиосклероз, операция ангиопластика и стентирова-
ние коронарных артерий за 6 лет до полученного перелома и 
операции вертебропластики. В дальнейшем принято решение 
осуществлять тщательный подбор пациентов, более активно 
использовать внутривенное введение наркотических анальге-
тиков при выполнении местной анестезии. У 3 (3,4%) пожилых 
пациентов в сроки от 1,5 мес. до полугода после вертебропла-

стики произошли переломы позвонков на смежных уровнях, 
которые потребовали повторной госпитализации и вертебро-
пластики с хорошим анальгетическим эффектом. Надо отме-
тить, что все 3 пациента после первого полученного перелома 
не принимали препараты кальция и витамина D по предписан-
ной схеме, не явились в клинику терапии остеопороза. Часто-
та экстравертебрального распространения цемента составила 
17,0% (15 из 88 пациентов), большая часть составила распро-
странение цемента паравертебрально, в межпозвонковые 
промежутки, венозные коллекторы. Течение во всех случаях 
бессимптомное, вмешательств не потребовало. У 2 (2,3%) па-
циентов в послеоперационном периоде развилась пневмония, 
которая купирована после назначения курса антибиотикотера-
пии, у 1 (1,1%) пациентки обострился хронический пиелонеф-
рит, потребовалась коррекция терапии. Летальных исходов, 
тромбоэмболических, инфекционных осложнений в области 
ран, миграции металлофиксаторов не выявлено. Таким об-
разом, частота клинически значимых осложнений составила 
7,9%, при этом в 4,5% (n = 4) осложнения связаны с методикой, 
3 случая послеоперационных осложнений связаны с соматиче-
скими заболеваниями пациентов.

Выводы
Лечение компрессионных переломов тел позвонков у пожи-

лых пациентов представляет актуальную и сложную клиниче-
скую задачу. Дифференцированное применение минимально 
инвазивных методов хирургического лечения позволяет до-
биться коррекции деформации поврежденного сегмента по-
звоночника, эффективно снижает интенсивность болевого 
синдрома, обеспечивает раннюю активизацию пациентов и 
восстановление уровня активности в послеоперационном пе-
риоде. Кроме того, минимально инвазивные методы обладают 
низкими травматичностью и продолжительностью операции, 
сопровождаются небольшим объемом кровопотери, в боль-
шинстве случаев возможно выполнение операции под местной 
анестезией. У пациентов с признаками снижения качества кост-
ной ткани для предупреждения переломов позвонков на смеж-
ных уровнях рекомендованы коррекция дефицита витамина D, 
дополнительный прием препаратов кальция, дообследование и 
системная терапия остеопороза. Использованная тактика лече-
ния показала высокую безопасность и эффективность - более 
90% положительных результатов.
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MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN ELDERLY PATIENTS 
WITH THORACO-LUMBAR VERTEBRAL COMPRESSION FRACTURES

M. D. ABAKIROV, R. R. ABDRAKHMANOV, A. E. MADER, Y. A. BORISOV

Russian peoples friendship University, Moscow

Treatment of vertebral compression fractures (VCFs) in elderly patients is challenging and demanding task. Different kinds of minimally invasive techniques 
were mainly introduced for VCF treatments but the choice of method is still debated. The study is aimed to evaluate early and late outcomes, as well as technical 
difficulties and complications of percutaneous vertebroplasty, kyphoplasty, minimally invasive pedicle screw fixation and combination of these techniques. The 
introduced treatment algorithm is considered highly efficient and safe.

Key words: vertebroplasty; kyphoplasty; minimally invasive pedicle screw fixation; vertebral compression fractures; osteoporosis.
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Переломы проксимального отдела большеберцовой кости – достаточно распространенное явление, сопровождающееся повреждением преимуще-
ственно латерального мыщелка с частичным или полным разрывом соответствующего мениска. Авторами разработан фиксатор для накостного осте-
осинтеза. Фиксатор является индивидуальной анатомической премоделированной пластиной. Проведено исследование, в котором приняли участие 
пациенты с переломами проксимального отдела большеберцовой кости. Достигнуты положительные результаты в 96,7% случаев, из них хорошие ре-
зультаты наблюдались в 73,3%, удовлетворительные результаты в 23,4%, неудовлетворительные результаты отмечались у 3,3% от всей группы пациентов.

Ключевые слова: большеберцовая кость; накостный остеосинтез; премоделированная пластина.

Введение
Переломы проксимального отдела большеберцовой кости 

относятся к тяжёлым повреждениям нижних конечностей и 
составляют от 6,5 до 12% всех внутрисуставных переломов ко-
ленного сустава и 7% от всех переломов опорно-двигательного 
аппарата [1, 4]. Внутрисуставные переломы являются результа-
том осевой нагрузки в сочетании с некоторой варусной и валь-
гусной силой [13]. Подобные переломы проксимального отдела 
большеберцовой кости характеризуются сложностью восста-
новления функции коленного сустава, что приводит к стойкой 
инвалидизации пациента [3, 5]. За последнее десятилетие число 
осложнений выросло на 20-40%, а процент больных, получив-
ших инвалидность в результате неполностью восстановленной 
функции коленного сустава, составляет 5,9 – 9,1% [2, 14]. Раз-
витию осложнений частично способствует несвоевременная 
диагностика данных повреждений [11, 12]. Рентгенологическое 
исследование и КТ-исследование поврежденного сустава уже 
вошло в стандарт предоперационного планирования [9, 10, 15]. 
Именно поэтому адекватная диагностика и своевременное ле-
чение перелома проксимального отдела большеберцовой кости 
представляет собой актуальную задачу.

Целью лечения таких переломов является анатомическое 
восстановление суставной поверхности, профилактика пост-
травматического дегенеративного заболевания сустава, устой-

чивый остеосинтез, позволяющий раннюю мобилизацию [7, 8]. 
Выбор лечения зависит от возраста пациента, его состояния, 
конфигурации перелома, степени смещения отломков и состо-
яния поверхностных мягких тканей, связанных с костными по-
вреждениями и любыми нейроваскулярными осложнениями 
[6].

Цель исследования
Оценка результатов хирургического лечения переломов 

проксимального отдела большеберцовой кости с помощью 
премоделированной пластины.

Материалы и методы
На базе кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ Москов-

ского государственного медико-стоматологического универси-
тета им. А.И. Евдокимова совместно с конструкторским бюро 
инженера-конструктора Болотова В.В. была разработана ана-
томическая премоделированная пластина-имплантат «Пегас 
3D». Описываемая пластина-фиксатор разработана в России. 
Был получен патент на полезную модель № 138275 (рис. 1, 2). 
Фиксатор сертифицирован, зарегистрирован и разрешен к ис-
пользованию на территории РФ. 

Имплантат “ПЕГАС 3D” представляет собой две металличе-
ские пластины, соединяемые между собой с помощью специ-
ального замка и зафиксированные на определенный угол спе-
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циальным штифтом, и изготавливается по рентгенологическим 
снимкам большеберцовой кости в прямой и боковой проекции.

Рис. 1. Патент на полезную модель № 138275

Рис. 2. Пластина «Пегас 3D»

Основной отличительной характеристикой является ис-
пользование специальных элементов – стабилизаторов поло-
жения – для придания элементам имплантата 6-и и более сте-
пеней свободы для осуществления максимального совпадения 
геометрии кости с геометрией пластины и обеспечения жест-
кой фиксации при сложных многооскольчатых переломах. 

При сохранении конечной жесткости пластины конструк-
ция позволяет осуществлять монтаж фиксатора на кости па-
циента в процессе операции, подгоняя отдельные элементы 
вверх-вниз, влево-вправо с возможностью изменений по углу 
тангажа и по углу рыскания. Это позволяет полностью спря-
тать имплантат на кости, сохраняя жесткость конструкции и 
обеспечивая стабильность положения перелома в процессе 
всего периода эксплуатации пластины. Конструкторский рас-
чёт и моделирование производились как матрица параметри-
ческих уравнений, где переменными выступили:

межмыщелковое расстояние;
угол скоса центра кости относительно центральной оси (по-

перечная возрастная и индивидуальная деформация);
длина и локализация перелома;
ширина и форма L-образного среза кости в месте соедине-

ния фиксирующих пластин.
Применение имплантата показано при оскольчатых ком-

прессионных и импрессионных переломах проксимального от-
дела большеберцовой кости.

Внутренняя поверхность пластины представляет собой аб-
солютно анатомический «слепок» поверхности большеберцо-
вой кости. Имплантат имеет 3 типоразмера в зависимости от 
роста пациента, и левую и правую симметрию в зависимости 
стороны повреждения. 

Имплантат имеет стабильную фиксацию в трёх плоскостях. 
Он имеет ряд направленных отверстий для винтов диаметром 
5,0 мм, 3,5 мм и 2,5 мм и спиц Киршнера диаметром 2,0 мм, что 
обеспечивает возможность получения стабильной фиксации 
любого перелома, в том числе компрессионного и импрессион-
ного, наружного и заднего отдела мыщелков. Вес имплантата в 
сборе варьируется в диапазоне от 90 грамм до 150 грамм. Благо-
даря предварительному моделированию поверхностей имплан-
тата существенно снижается время и трудоёмкость операции 
– на 10-20 минут в зависимости от вида перелома. Высота ре-
понирующих шипов составляет 0,9-1,2 мм. Форма имплантата 
имеет плавные очертания и плавную геометрию для снижения 
риска травматизации тканей при установке.

Высокая биосовместимость имплантата обеспечена его 
изготовлением из специального медицинского сплава мето-
дом селективного спекания из материала Сталь AISI 316L | 0 
3Х16Н15М3 в соответствии с ГОСТ № 5632-72, и исключает 
риск наступления тканевого окисления (металлоза) и развития 
хронической интоксикации тяжелыми металлами. 

Имплантат «ПЕГАС 3D» в рабочем состоянии может легко 
переносить момент нагрузки 2000 кН или постоянную нагруз-
ку в 200-300 кг на сгибание и на разрыв, осуществляя таким 
образом свою функцию скрепления разрушенной кости в те-
чение длительного времени (до нескольких лет). Для расчета 
прочности фиксатора была использована программа CREO 
PARAMETRIC (рис. 3).

При различных переломах проксимального отдела больше-
берцовой кости возможно использование пластины в сборе, а 
при изолированных переломах мыщелков возможно устанав-
ливать отдельные части пластины как на внутренний мыще-
лок, так и на наружный мыщелок (рис. 4, 5).
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В период с 2014 по 2016 было проведено клиническое ис-
следование, которое является проспективным и контролируе-
мым. В исследовании приняла участие группа из 18 пациентов 
с переломами проксимального отдела большеберцовой кости. 
В группу были включены пациенты мужского и женского пола 
в возрастном диапазоне от 28 до 67 лет, средний возраст паци-
ентов составил 46 лет (диагр. 1, 2). Мужчины составили 55,6 %, 
а женщины 44,4% от общего количества пациентов. Перелом 
проксимального отдела большеберцовой кости диагностиро-
ван у 12 больных справа и у 6 – слева. 

 Для удобства распределения пациентов с переломами прок-
симального отдела большеберцовой кости по группам была ис-

Рис. 3.  Расчет прочности фиксатора «Пегас 3D» в программе CREO PARAMETRIC. Ударная нагрузка 2000 кН

Рис. 4. Вид пластины 
на медиальном мыщелке

Рис. 5. Вид пластины 
на латеральном мыщелке

Диаграмма 1

Диаграмма 2
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пользована классификация AO/ASIF. Распределение пациентов 
по типу перелома представлено на диаграмме 3.

Диаграмма 3

Анализ локализации переломов выявил: в 10 случаях по-
вреждение латерального мыщелка большеберцовой кости, что 
составило 55,6% от всего количества больных, принявших уча-
стие в исследовании. В 3 случаях было диагностировано по-
вреждение медиального мыщелка без повреждения медиального 
мениска, что составило 16,7% от всего количества больных. В 5 
случаях был выявлен перелом обоих мыщелков проксимального 
метаэпифиза, что составило 27,8% от всего количества больных, 
принявших участие в исследовании, из которых в 2 случаях был 
выявлен частичный разрыв обоих менисков, в 1 случае частич-
ный отрыв медиального мениска, и в 1 случае диагностирован 
полный отрыв латерального мениска. При полных отрывах ме-
нисков производилась менискэктомия, при частичных отрывах 
делали порционную резекцию мениска. Как показано в таблице 
3, большинство пациентов имели переломы проксимального от-
дела большеберцовой кости типа В (В1, В2) и типа С (С1, С2).

При поступлении больных с переломами проксимального 
отдела большеберцовой кости в стационар проводились об-
следования в соответствии с МЭС 79.100. Выполнялись рент-
генограммы в двух проекциях в масштабе 1:1, МСКТ- и МРТ-
исследования коленного сустава. По данным рентгенограмм в 
прямой и боковой проекции снимались размеры проксималь-

ного метаэпифиза большеберцовой кости. Далее подготавли-
валась индивидуальная анатомическая премоделированная 
пластина «Пегас 3 D» (рис 6, 7). Предоперационные рентгено-
логическое и КТ исследования поврежденных коленных суста-
вов позволили точнее оценить изучаемые структуры коленно-
го сустава, подобрать вид фиксаторов и их размер. 

В зависимости от вида перелома больным были установлены 
несколько видов пластин-фиксаторов: одна ветвь пластины на ла-
теральный мыщелок, две ветви пластины с замком, монолитная 
пластина, а также медиальный компонент пластины на медиаль-
ный мыщелок. Распределение больных в зависимости от вида 
перелома и установленного фиксатора представлено в таблице 1.

Техника операционного вмешательства
Операции выполняли в положении больного на спине, под 

общим обезболиванием после обработки операционного поля 
через линейный разрез по передне-наружной поверхности ко-
ленного сустава длинной 12-16 см. Выполнялась артротомия 
коленного сустава. Проводили мобилизацию метаэпифиза 
большеберцовой кости в наружной его части. При ревизии 
коленного сустава в случае выявления разрыва наружного 

Рис. 6. Пластина «Пегас 3D» 
в сборе

Рис. 7. Пластина «Пегас 3D» 
в сборе на кости

Таблица 1

Распределение больных в зависимости от вида перелома  
и установленного фиксатора

Тип 
пластины

Одна ветвь пластины
 на латеральный мыщелок

Две ветви пластины
 с замком

Монолитная 
пластина

Одна ветвь пластины 
на медиальный мыщелок

Фиксатор из 
трех 

компонентов
 (два крыла и 

мост)
Тип перелома 

AO/ASIF
В2, В3 А2, В1 А3, С3 В1 С3

Количество 
пациентов

5 5 3 3 2

всего пациентов 18
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мениска производили частичную или полную его резекцию. 
При наличии консолидации долотом проводили остеотомию 
наружного мыщелка большеберцовой кости. Далее осущест-
влялся подъем смещенной части мыщелка кверху с восстанов-
лением конгруэнтности суставной поверхности большеберцо-
вой кости. Передненаружная часть мыщелка укладывалась на 
место. При наличии костного дефекта закладывался костный 
трансплантат, взятый с бугристости большеберцовой кости, 
или гранулы Repro Bone. Фиксацию костных фрагментов осу-
ществляли спицами Киршнера. Интраоперационную визуали-
зацию костных фрагментов и суставной поверхности делали 
с использованием электронно-оптического преобразователя 
(ЭОП). После устранения смещения производили остеосин-
тез премоделированной пластиной с кортикальными блоки-
рующими винтами необходимого размера и в достаточном 
количестве для стабильного остеосинтеза.  Спицы Киршнера 
удалялись. Контроль за устранением смещения фрагментов и 
расположением винтов осуществлялся под электронно-опти-
ческим преобразователем с С-дугой. Послойно ушивали рану с 
наложением асептической повязки.

Иммобилизацию в послеоперационном периоде не выпол-
няли, ограничение нагрузки на оперированную конечность 
длилось до 2-х месяцев. На 2-3 сутки после операции назнача-
лись ЛФК, активная-пассивная разработка движений в колен-
ном суставе. 

Клинический пример №1
 Пациент Б., 65 лет. Травма получена в результате ДТП (пеше-

ход). Первая помощь была оказана по месту травмы. Затем был 
переведен в ДКБ им. Н.А. Семашко. При поступлении в клини-
ку выполнена рентгенография в двух стандартных проекциях  
(рис. 8 а, б), КТ-исследования коленного сустава (рис. 9). Постав-
лен диагноз: «Компрессионный перелом наружного мыщелка 
большеберцовой кости справа со смещением. Разрыв наружного 
мениска. Гемартроз». Тип В3 по классификации АО/ASIF. Выпол-
нена операция: открытая репозиция наружного мыщелка правой 
большеберцовой кости с остеосинтезом наружного мыщелка 
премоделированной пластиной с частичной резекцией наружно-
го мениска (рис. 10 а, б). Пациенту была установлена одна ветвь 
фиксатора на латеральный мыщелок (рис. 11 а, б). Послеопера-
ционной иммобилизации не было. Разработка коленного сустава 
осуществлялась на 2-3 сутки. После полного сращения перелома, 
через 7 месяцев после установки фиксатора выполнена операция 
удаления фиксатора (рис.12 а, б). Функция коленного сустава со-
хранена, сгибание более 600, разгибание 1800 (рис.13 а, б).

Рис. 8. Пациент Б., 65 лет. Предоперационная рентгенограмма  
правого коленного сустава: а – прямая проекция; б – боковая проекция

Рис. 9. Пациент Б., 65 лет.  
Предоперационная компьютерная томография правого коленного сустава 

 
Рис. 10. Пациент Б., 65 лет. Установка одной ветви фиксатора на латеральный 

мыщелок: а – установка фиксатора; б – установка блокирующих винтов  
в пластину

Рис. 11. Пациент Б., 65 лет. Постоперационная рентгенограмма правого 
коленного сустава: а – прямая проекция; б – боковая проекция. У 

становлена одна ветвь пластины на латеральный мыщелок
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Рис. 12. Пациент Б., 65 лет. Рентгенограмма правого коленного сустава после уда-
ления фиксатора через 7 месяцев: а – прямая проекция; б – боковая проекция

Рис. 13. Пациент Б., 65 лет. 3-и сутки после операции – удаление 
металлофиксаторов. Функциональные результаты лечения через 7 месяцев 

после удаления фиксатора: а – сгибание правого коленного сустава,
 б – разгибание правого коленного сустава

Клинический пример № 2
Пациентка С., 56 лет. Травма получена в быту, упала с та-

буретки.   Доставлена нарядом скорой медицинской помощи. 
При поступлении в клинику выполнена рентгенография в 
двух стандартных проекциях, КТ-исследование (рис. 14 а, б). 
Поставлен диагноз: «Закрытый оскольчатый импрессионный 
перелом наружного и внутреннего мыщелков левой больше-
берцовой кости со смещением отломков. Гемартроз левого ко-
ленного сустава». Тип С3 по классификации АО/ASIF. Выполне-
на операция: артротомия левого коленного сустава, открытая 
репозиция наружного мыщелка, остеосинтез наружного и вну-
треннего мыщелка левой большеберцовой кости премоделиро-
ванной пластиной. Пациентке была установлена монолитная 
пластина-фиксатор на проксимальный отдел большеберцовой 
кости (рис. 15 а, б; 16). Послеоперационной иммобилизации 
не было. Разработка коленного сустава осуществлялась на  
2-3 сутки. При осмотре через 3 месяца после операции функ-
ция коленного сустава восстанавливается, сгибание более 85°, 
разгибание 170°. Варусной и вальгусной деформации не наблю-
дается (рис.17 а, б). После полного сращения перелома, через  
11 месяцев после установки фиксатора выполнена операция: 
удаление фиксатора (рис. 18 а, б; 19). Функция коленного су-
става сохранена, сгибание – более 50°, разгибание – 180°, валь-

гусная и варусная деформации левого коленного сустава отсут-
ствуют (рис. 20 а, б).

Рис. 14. Пациентка С., 60 лет: а – предоперационная рентгенограмма левого 
коленного сустава в прямой и боковой проекциях; б – предоперационное 

КТ-исследование левого коленного сустава

Рис. 15. Пациентка С., 56 лет. Рентгенограмма левого коленного сустава: а – 
прямая проекция; б –   боковая проекция. Установлена монолитная  

пластина-фиксатор без замка

Клинический пример № 3
Пациент Б., 37 лет. Травма получена в результате прыжка на 

прямую ногу. Первая помощь была оказана по месту травмы. 
Затем был переведен в ДКБ им. Н.А. Семашко. При поступле-
нии в клинику выполнена рентгенография в двух стандартных 
проекциях и КТ-исследование коленного сустава (рис. 21 а, б, в). 
Поставлен диагноз: «Закрытый перелом наружного мыщелка 
большеберцовой кости со смещением отломков, средней тре-
ти малоберцовой кости, внутренней лодыжки левой голени со 
смещением отломков. Гемартроз правого коленного сустава. 
Избыточный вес». Тип В1 по классификации АО/ASIF. Выпол-
нена операция: открытая репозиция наружного мыщелка левой 
большеберцовой кости с остеосинтезом наружного мыщел-
ка премоделированной пластиной. Пациенту был установлен 
фиксатор, состоящий из двух ветвей с замком «шип-паз» (рис. 
22 а, б, в). Послеоперационной иммобилизации не было. Раз-
работка коленного сустава осуществлялась на 2-3 сутки. Через 
3 месяца после операции пациент проходил курс реабилитации 
с положительной динамикой (рис. 23 а, б). После полного сра-
щения перелома, через 18 месяцев после установки фиксатора 
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Рис. 16. Пациентка С., 56 лет: КТ-исследование левого коленного сустава  
после установки фиксатора

Рис. 17.  Пациентка С., 56 лет. Функция коленного сустава через 3 месяца  
после операции: а – сгибание – 85°; б – разгибание – 170°

Рис. 18. Пациентка С., 56 лет. Рентгенограмма левого коленного сустава после 
удаления металлофиксаторов: а – прямая проекция; б –  боковая проекция

Рис. 19. Пациентка С., 56 лет: КТ-исследование левого коленного сустава  
после удаления фиксаторов

Рис. 20.  Пациентка С., 56 лет. Функция коленного сустава через 11 месяцев 
после установки фиксаторов. До удаления металлофиксаторов: 

 а – сгибание – 45°; б – разгибание – 180°

 

Рис. 21. Пациент Б., 37 лет: а – предоперационная рентгенограмма левого ко-
ленного сустава в прямой проекции; б – предоперационная рентгенограмма 

левого коленного сустава в боковой проекции; в – предоперационное КТ-
исследование левой нижней конечности
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выполнена операция удаления фиксатора. Функция коленно-
го сустава сохранена, сгибание – более 50°, разгибание – 180°, 
вальгусная и варусная деформации левого коленного сустава 
отсутствуют (рис. 24 а, б, в).

 

Рис. 22. Пациент Б., 37 лет: а – установка латеральной ветви фиксатора на 
латеральный мыщелок; б – установка медиального компонента пластины на 
медиальный мыщелок; в – рентгенограмма левого коленного сустава после 

установки фиксатора

Рис. 23. Пациент Б., 37 лет. Через 3 месяца после установки фиксатора. 
Функция коленного сустава: а – сгибание 95°; б – разгибание 170°

Рис. 24. Пациент Б., 37 лет. Через 18 месяцев после установки фиксатора. 
Функция коленного сустава: а – сгибание 50°; б – разгибание 180°; в – рентге-

нограмма левого коленного сустава после удаления фиксатора

Оценка результатов проводилась по объективным данным 
клинического обследования, по данным рентгенографии, а так-
же по данным МСКТ-исследований и с использованием анкет-
опросников, таких как «Koos Knee Survey» (Функциональное 
состояние коленного сустава) и анкет, составленных специаль-
но для данного исследования.

Результаты 
Предоперационное рентгенологическое и МСКТ-

исследование позволило произвести адекватную оценку по-
врежденному коленному суставу и провести предопераци-
онное планирование с выбором доступа к поврежденному 
фрагменту кости и выбором пластины для остеосинтеза. По 
рентгенограммам изготавливался фиксатор, анатомически по-

вторяющий форму кости, что позволяло выполнять стабиль-
ный остеосинтез.

Длительность наблюдения за пациентами составила до 12 
месяцев. Предварительно в 98,5% получены положительные 
результаты, из них 72% хороших и 26,5% удовлетворительных 
результатов. 

Неудовлетворительные результаты оценивались по нали-
чию у пациента неполного объема движений и вальгусной де-
формации коленного сустава. У двух пациентов наблюдались 
неудовлетворительные результаты, что составило 1,5% от всей 
группы пациентов, принявших участие в исследовании.

Выводы
Разработанный нами фиксатор является многофункцио-

нальным. В зависимости от типа перелома можно использо-
вать разные варианты фиксатора – как в сборе, так и отдельные 
его части. Подходит для всех типов переломов проксимально-
го отдела большеберцовой кости, кроме перелома типа А1 (по 
классификации АО/ASIF). Так как данный фиксатор является 
индивидуальным анатомическим премоделированным фикса-
тором, он точно повторяет анатомию большеберцовой кости, 
что в свою очередь позволяет произвести точную репозицию и 
фиксацию отломков в соответствии с анатомией кости. 

Использование данного фиксатора при переломах прокси-
мального отдела большеберцовой кости позволило избежать 
длительной послеоперационной иммобилизации, начинать 
раннюю разработку движений в коленном суставе, а это в свою 
очередь позволило при тяжёлых внутрисуставных переломах 
проксимального метаэпифиза большеберцовой кости полу-
чить в 98,5% случаев положительные результаты в ближайшем 
периоде наблюдений до 8-9 месяцев с момента операции.
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OSTEOSYNTHESIS OF BONE FRAGMENTS OF COMPLEX FRACTURES 
OF THE PROXIMAL TIBIA BY A PRE-MODELED IMPLANT

К. V. TOLEDO, V. V. GURYEV, M. V. PARSHIKOV, V. V. TOLEDO, А. А. BELENKYI GONZALEZ, М. V. LEKISHVILI
Fractures of the proximal part of the tibia are quite common and are mainly accompanied by damage of the lateral condyle with partial or complete rupture of 

the corresponding meniscus. The authors have developed a fixator for osteosynthesis. The retainer is an individual anatomical pre-modeled plate. There has been 
conducted a study, in which patients with proximal fractures of the tibia took part. Positive results were achieved in 96.7% of cases, of which good results were 
observed in 73.3%, satisfactory results in 23.4%, unsatisfactory results were noted in 3.3% of the entire group of patients.

Key words: tibia; osteosynthesis; pre-modeled plate.
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Возможное занижение количества случаев получения травмы на рабочем месте и квалификация их как бытовые затрудняет формирование програм-
мы мероприятий по профилактике производственного травматизма и является негативным фактором, препятствующим снижению уровня травматиз-
ма среди населения Российской Федерации. Также требуется планировать необходимые объемы медицинской помощи с учетом соотношения полов на 
территории планирования.

Ключевые слова: структура первичной заболеваемости, травматизм, профилактика травматизма, планирование объемов медицинской помощи.

Материалы и методы
Структура первичной заболеваемости по классу травмы, от-

равления и некоторые другие последствия воздействия внеш-
них причин среди взрослого населения Российской Федерации 
изучалась по данным, представленным в форме №57 Федераль-
ной государственной статистической отчетности за 2014 год.  
В связи с наличием возможных значимых различий в струк-
туре причин возникновения патологических состояний рас-
сматриваемой группы, анализ структуры причин производили 
отдельно для мужчин и отдельно для женщин. Для получения 
данных об интенсивных характеристиках были вычислены ин-
тенсивные показатели уровня травматизма среди населения, 
занятого в промышленности и сельском хозяйстве, что со-
ставляет 56% всех случаев травматизма, связанного с произ-
водством. Показатели рассчитывались отдельно для мужчин и 
отдельно для женщин. Значимых различий в структуре причин 
травм, отравлений и некоторых других последствиях воздей-
ствий внешних причин, не связанных с производством у муж-
чин и женщин не выявлено (p>0,05).

Результаты
Среди взрослого населения Российской Федерации травмы, 

отравления и некоторые другие последствия внешних при-
чин чаще регистрируются у мужчин – 55,71%, соответствен-
но у женщин удельный вес указанных состояний – 44,29%.  
 отношении мужчин травмы, связанные с производством, со-
ставляют только 2,2%, не связанные с производством – 97,8%. 

В отношении женщин травмы, связанные с производством, со-
ставляют только 1,4%, не связанные с производством – 98,6%. 
Среди травм, связанных с производством, каждая четвертая 
травма связана с промышленным производством (41,3%), 
7% связаны с сельскохозяйственным производством и 43,5% 
входят в категорию «прочие». Среди травм, связанных с про-
изводством, в половине всех случаев фиксируются случаи в 
промышленности (50,2%). Незначительный удельный вес на-
блюдается в отношении травм, отравлений и некоторых других 
последствий воздействия внешних причин в сельском хозяй-
стве (5,7% травм, связанных с производством) и транспортных 
травм (6,4% травм, связанных с производством). Обращает на 
себя внимание, что более трети всех травм, связанных с произ-
водством попадают в категорию «прочие» – 37,6%. 

Так по результатам выборочных исследований по пробле-
мам занятости населения в сельском хозяйстве [1] занято толь-
ко 6,7% от всего занятого населения Российской Федерации 
(мужчин – 8,2%, женщин – 5,2%). Также наблюдается снижение 
удельного веса населения занятого в сельском хозяйстве. Если 
в 2005 году каждый десятый житель Российской Федерации 
трудился в сфере сельского хозяйства (10,1%), то к 2014 году 
(без учета данных по Республике Крым и городу Севастополю) 
удельный вес снизился на треть (33,1%). Всего в экономической 
деятельности по данным 2014 года (поданным Росстата) уча-
ствовало 36,6 миллионов мужчин. Так как в сфере сельского 
хозяйства занято 8,2% мужчин, то абсолютное число занятых 
в сельском хозяйстве мужчин составляет чуть более 3 миллио
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нов человек. Следовательно, уровень травматизма, связан-
ного с производством, среди мужского населения, занятого в 
сельском хозяйстве составляет 2 случая на 1000 работающих 
мужчин в год. Данный показатель в 45 раз меньше показателя, 
рассчитанного для всего населения.

Число женщин, занятых в экономической деятельности по 
данным Росстата по итогам 2014 году (по данным Росстата) со-
ставляет 34,9 миллиона человек. Так как в сфере сельского хо-
зяйства занято 5,2%, то абсолютное число занятых в сельском 
хозяйстве женщин составляет 1 миллион восемьсот семнад-
цать тысяч человек. Следовательно, уровень травматизма, свя-
занного с производством, среди женского населения, занятого 
в сельском хозяйстве составляет 2 случая на 1000 работающих 
женщин в год. Подходы, к анализу полученного показателя, 
аналогичны представленным выше в отношение мужчин.

Рассчитать интенсивные показатели уровня травматизма, 
связанного с промышленным производством более затрудни-
тельно, так как виды экономической деятельности в соответ-
ствии с ОКВЭД (Общероссийский классификатор видов эконо-
мической деятельности) подразделяют на (исключая сельское 
хозяйство) добычу полезных ископаемых (2,1% от всех занятых 
в экономике) (по данным Росстата), обрабатывающие произ-
водства (14,5% всех занятых), производство и распределение 
электроэнергии, газа и воды (3,3% от всех занятых), строитель-
ство (7,6% от всех занятых). Следовательно, однозначно в от-
раслях промышленного производства трудятся 27,5% от всех 
занятых в экономической деятельности, то есть менее трети 
работающих. Если произвести разделение по полу, то удельный 
вес мужчин, занятых в отраслях промышленного производства 
составляет 38%, а женщин – 16,5%. Такие отрасли как оптовая 
и розничная торговля, финансовая деятельность, образование, 
здравоохранение, государственное управление и социальное 
обеспечение сложно причислить к отраслям промышленного 
производства, однако удельный вес занятых мужчин в указан-
ных отраслях составляет более половины занятых – 53,8%, а 
среди женщин – более трех четвертей – 78,3%. 

Если принять во внимание такой подход к обозначению 
отраслей экономики относительно структуры занятости на-
селения, то количество мужчин, занятых в отраслях промыш-
ленного производства составит 16,9 миллионов человек, а ча-
стота регистрации травм, соответственно, 3,7 случая на 1000 
мужчин, работающих в промышленности. Данный показатель, 
также как и в ранее представленном случае по отношению к 
сельскому хозяйству, не отражает истинной картины. Для жен-
щин показатель частоты травматизма, связанного с промыш-
ленным производством составляет 3,5 случая на 1000 женщин, 
работающих в промышленности.

Среди травм, отравлений и некоторых других последствиях 
воздействий внешних причин, не связанных с производством, 
среди мужчин наиболее часто регистрируются бытовые трав-
мы, отравления и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин – 72% от общего количества повреждений, 
20,8% составили уличные травмы, транспортные травмы ре-
гистрировались в менее чем двух случаях из ста (1,92%). Из 
общего количества транспортных травм и повреждений авто-

дорожные травмы составили большинство (78,8%), следова-
тельно, автодорожные травмы составили только 1,5% от обще-
го количества травматических повреждений среди мужчин. 
Спортивные травмы регистрировались в 1,1% случаев, прочие 
виды травм и повреждений, не связанных с производством со-
ставили 4,2%. 

В структуре бытовых травм у мужчин преобладают поверх-
ностные травмы, удельный вес которых составляет 29,9%. На 
втором месте – открытые раны, травмы кровеносных сосудов –  
20,8%, далее следуют переломы конечностей – 16,7%, на чет-
вертом – вывихи, растяжения и перерастяжения капсульно-
связочного аппарата суставов, травмы мышц и сухожилий –  
11,6%. Переломы позвоночника, костей туловища, других и 
неуточненных областей тела составляют 3,0%, термические и 
химические ожоги – 2,6%, от всех травм и повреждений, полу-
ченных мужчинами.

В структуре бытовых у женщин также преобладают поверх-
ностные травмы, удельный вес которых составляет 34,5%. На 
втором месте – переломы конечностей – 21,0%, на третьем – 
открытые раны, травмы кровеносных сосудов – 15,6%. Также, 
как и у мужчин на четвертом месте вывихи, растяжения и пере-
растяжения капсульно-связочного аппарата суставов, травмы 
мышц и сухожилий – 14,1%. Переломы позвоночника, костей 
туловища, других и неуточненных областей тела составляют 
2,3%, термические и химические ожоги – 2,7%, от всех травм и 
повреждений, полученных женщинами. 

Структурный анализ позволил выявить существенное пре-
вышение удельного веса тяжелых травм и повреждений у муж-
чин сравнительно с женщинами. Так переломы черепа и ли-
цевых костей у мужчин выявляются чаще – 1,3% против 0,7%, 
травма глаза и глазницы – 2,1% против 1,2%, размозжения (раз-
давливание), травматические ампутации – 0,5% против 0,2%, 
травмы внутренних органов грудной и брюшной областей, таза 
– 0,2% против 0,1%.

Обсуждения
Отсутствие значительного объема информации (37,6%) об 

условиях получения производственных травм не позволяет 
выработать подходы и методы профилактики производствен-
ного травматизма. Кроме того, термин «связанные с произ-
водством», по нашему мнению, должен учитывать реально 
сложившуюся структуру занятого населения по видам эконо-
мической деятельности на основной работе. Уменьшение ко-
личества травм, отравлений и некоторых других последствий 
воздействия внешних причин в сельском хозяйстве может 
быть обусловлено не только снижением уровня травматизма, 
но и уменьшением численности работающих в данной сфере 
экономического деятельности.

Учитывая, что длительность пребывания на рабочем месте, 
особенно в сельскохозяйственном производстве, не меньше 
половины всего времени бодрствования, то представляется 
крайне сомнительным объективность рассчитанного показате-
ля частоты травм, отравлений и некоторых других последствий 
воздействий внешних причин. Отсутствие объективности по-
казателя и официальной информации делает практически не
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возможным разработку комплекса мероприятий по про-
филактике производственного травматизма. Можно предпо-
ложить, что большая часть полученных травм работниками 
сельского хозяйства на рабочем месте регистрируется как не 
связанные с производством, что лишает возможности управ-
лять производственными процессами с целью снижения уров-
ня травматизма. Также можно предполагать, что все травмы и 
повреждения, полученные при ведении подсобного хозяйства 
в сельской местности, расцениваются исключительно как бы-
товые, несмотря на специфический механизм их получения, 
связанный с производственным процессом.

Заключение
Достоверность данных о частоте травм, отравлений и не-

которых других последствиях воздействий внешних причин, 
связанных с производством, представленные в официальной 
государственной статистической отчетности вызывает сомне-
ния, так как показатели частоты травматизма, рассчитанные 
на количество занятых в данных отраслях экономики в десят-
ки раз ниже, чем интенсивные показатели для населения Рос-
сийской Федерации в целом. Такая ситуация свидетельствует о 
возможном занижении количества случаев получения травмы 
на рабочем месте и квалификация их как бытовые, что затруд-
няет разработку рекомендаций и формирование программы 
мероприятий по профилактике производственного травма-
тизма. Это можно рассматривать как один из негативных фак-
торов препятствующих снижению уровня травматизма среди 
населения Российской Федерации. Кроме того, представляется 
целесообразным внести изменения в таблицу 1000 формы №57 

в части объединения учета травматических повреждений, свя-
занных с производством, так как выделение видов полученных 
травм и повреждений отдельно в промышленности, сельском 
хозяйстве и транспортных не позволяет отражать реальную 
ситуацию. Для разработки рекомендаций по профилактике 
травматизма, связанного с производством, требуется получе-
ние дифференцированных данных, которые можно получить 
только при проведении выборочных исследований данной 
проблемы.

При планировании необходимых объемов медицинской по-
мощи следует учитывать соотношении полов на территории 
планирования, так как потребность в медицинской помощи 
у мужчин при травмах, отравлениях и некоторых других по-
следствиях воздействий внешних причин, в быту будет суще-
ственно большей, чем у женщин. Более того, потребность в 
специалистах при оказании медицинской помощи также будет 
иной. Следует предположить, что медицинская помощь при 
поверхностных травмах оказывается на уровне первичного 
звена (участковый врач, дежурный врач поликлиники, врач 
скорой помощи, врач общей практики), тогда как при тяжелых 
травмах адекватная медицинская помощь может быть оказана 
только специалистами и в условиях специализированного ста-
ционарного отделения.
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Риск развития местных гнойно-воспалительных осложнений после хирургиче-ских вмешательств на позвоночнике сохраняется в условиях любого 
стационара, где осуществляются такие операций. На сегодняшний день техника спинальной хирургии разработана на высоком уровне, ведущими про-
изводителями создано значительное ко-личество конструкций для проведения операций на позвоночнике. Однако частота ин-фекции области хирур-
гического вмешательства не имеет устойчивой тенденции к снижению. Поэтому прогнозирование и профилактика такого вида осложнений акту-альны 
для медицинской науки и практики. В последние годы в обиход прочно вошли системы математического моделирования течения и исходов разных 
заболеваний. Ак-туальность создания таких систем для прогноза и профилактики местных гнойных осложнений послеоперационного периода в спи-
нальной хирургии значительна. Пред-ставленный обзор литературы позволяет сориентироваться в состоянии этого вопроса на сегодняшний день.

Ключевые слова: спинальная хирургия, инфекция области хирургического вмешательства, прогноз.

ОБЗОРЫ

Ортопедо-травматологическая патология в мире находится 
на втором месте по-сле заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы, и на первом месте – среди причин  не-трудоспособности 
и выхода на первичную инвалидность [1]. Что касается дегене-
ра-тивно-дистрофических заболеваний позвоночника (ДДЗП), 
то среди всей ортопедиче-ской патологии у взрослого населе-
ния они прочно удерживают 1-ое – 2-ое места, нахо-дясь на 
уровне 40%, а среди пациентов пожилого и старческого воз-
раста верифициру-ются в 95–98 % случаев [2]. Также у боль-
ных старших возрастных групп операции, осуществляющиеся 
в связи со стенозом позвоночного канала, находятся на первом 
ме-сте среди вмешательств, проводящихся по поводу деформа-
ций позвоночника [3].

Хирургия деформаций позвоночника относится к наиболее 
сложному направ-лению ортопедии. В настоящее время насе-
ление Российской Федерации –  около 150 миллионов человек. 
В квалифицированном хирургическом лечении позвоночника 
нуждается значительное количество пациентов. В США (где 
население составляет около 300 млн. человек) порядка 500 тыс. 

пациентов нуждаются в лечении патологии позвоночника с 
применением хирургических методик. По аналогии, можно 
считать, что в России показания для хирургического лечения 
позвоночника есть у 250 000 че-ловек [4]. При этом в США по-
звоночник могут оперировать около 4000 вертебрологов, а в 
Российской Федерации таких специалистов не более 30 [4]. 

Операции на позвоночнике относятся к хирургическим вме-
шательством высо-кой категории сложности и сопровождают-
ся значительным риском развития угрожа-ющих жизни ослож-
нений в как интраоперационно, так и в послеоперационном 
перио-де. К таким осложнениям относятся массивная крово-
потеря, нарушение водно-электролитного баланса, неврологи-
ческие и инфекционные и осложнения [5, 6, 7]. С повышени-
ем возраста пациента, растет и риск развития осложнений. У 
больных стар-ших возрастных групп нередко верифицируется 
сердечно-сосудистая и дыхательная недостаточность, почеч-
ная недостаточность,обостряется течение сопутствующей со-
ма-тической патологии, образуются пролежни, развиваются 
тромбозы и тромбоэмболиче-ские осложнения [8, 9]. 
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Случаи местных гнойно-воспалительных осложнений зна-
чительно ухудшают результаты лечения, увеличивают его дли-
тельность и стоимость, делают неблагопри-ятными исходы 
лечения [10, 11]. Частота инфекции области хирургического 
вмеша-тельства (ИОХВ) при операциях на позвоночнике, по 
данным разных исследователей, составляет 0,7 – 20,0% [12, 13, 
14, 15, 16, 17]. Глубокая ИОХВ встречается несколько реже, чем 
поверхностная, составляя 0,5 – 3,5% [18, 19, 20, 21, 22].

В некоторых странах с целью учета операций на позвоноч-
нике и возможностей осуществления рандомизированых ис-
следований, основанных на значительном числе наблюдений, 
созданы национальные регистры спинальной хирургии, что 
позволяет вести строгий учет этих операций и проводить мас-
штабные рандомизированные ис-следования. Одним из пер-
вых такой регистр был основан в Швеции[23]. В дальней-шем 
такие регистры стали создаваться в США,  других государствах 
Западной Европы, в Турции и т.д. [24, 25].

Результаты лечения инфекции области хирургического 
вмешательства после операций на позвоночнике неоднознач-
ны. Значительное количество публикаций как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе отражают вопросы, касающи-
еся диагно-стики и лечения местных гнойно-воспалительных 
осложнений. Вместе с тем, пробле-мы прогноза и предотвра-
щения развития ИОХВ в спинальной хирургии отражены не-
достаточно, особенно это касается отечественных авторов. При 
проведении анализа данных, отраженных в открытой печати, 
очевиден рост числа публикаций, посвящен-ных именно про-
гнозированию ИОХВ после операций на позвоночнике с вы-
явлением факторов риска и формирования групп риска среди 
пациентов, которым планируются операции на позвоночнике. 

Что касается прогностических критериев риска развития 
ИОХВ (или факторов риска, как называют их некоторые спе-
циалисты), ими являются: возраст пациента старше 60 лет, по-
вышенный или пониженный индекс массы тела, гормонотера-
пия, са-харный диабет, табакокурение, алиментарная белковая 
недостаточность, длительное нахождение в стационаре, значи-
тельный объем интраоперационной кровопотери и ряд других 
[26, 27, 28]. Вместе с тем, большинство авторов в своих работах 
ограничивают-ся только упоминанием о факторах риска, не 
приводя данных о весомости и значимо-сти каждого из них.

Даже в настоящее время в самых передовых клиниках мира 
в условиях техноло-гически оснащенного оперблока избежать 
контакта операционной раны с микроорга-низмами-возбуди-
телями инфекций не представляется возможным. Микробное 
обсеме-нение операционной раны верифицируется в 90 – 95% 
наблюдений [29]. Однако даже такая частота контактов микро-
организмов с тканями далеко не во всех случаях приво-дит к 
развитию гнойно-воспалительных осложнений, что и являлось 
побудительным мотивом для проведения многими хирургами 
специальных исследований по поиску, выбору и оценке весо-
мости факторов риска. 

В литературе, в основном в зарубежной, в последние годы  
увеличилось коли-чество публикаций, посвященных прогнозу 
и профилактике местных гнойно-воспалительных осложнений 
после операций на позвоночнике.  

Некоторые авторы за основу исследования берут какой-ли-
бо один параметр и анализируют его достоверность в качестве 
прогностического критерия развития ИОХВ в спинальной хи-
рургии.

Так, например, C.W.Chen с соавт. (2015) приводят убеди-
тельные данные о про-гностической значимости показателей 
С-реактивного белка сыворотки крови [30]. По данным этих 
исследователей, дооперационные параметры С-реактивного 
белка у па-циентов, перенесших хирургические вмешательства 
на позвоночнике с развившейся впоследствии ИОХВ досто-
верно превышали таковые у больных с неосложненным по-
слеоперационным периодом (p<0,001). E.Iwata с соавт. (2016) 
также предлагают ис-пользовать показатели С-реактивного 
белка (более 10 мг/дл) в совокупности с лим-фопенией (менее 
1000 µл) в качестве скринингового показателя риска ИОХВ [31].  
H.Aono с соавт. (2007) дополняют эти параметры показателями 
гипертермии в после-операционном периоде [32].

Ряд исследователей предлагают применять такие маркеры 
воспалительного процесса, которые могут выявляться до раз-
вития клинической картины ИОХВ и также могут расцени-
ваться в качестве прогностического критерия, как сывороточ-
ный ами-лоид, цитокины и др. [33, 34,35]. 

Повышение индекса массы тела некоторые авторы расце-
нивают, как фактор риска развития ИОХВ после операций на 
позвоночнике [36]. Другие исследователи изучают способы хи-
рургических доступов при операциях на позвоночнике, отда-
вая предпочтение малоинвазивным, в связи с меньшим риском 
развития ИОХВ [37].

M.Olsen с соавт. (2008) считают предоперационное повыше-
ние уровня глюкозы сыворотки крови (свыше 6,9 ммоль/л) и 
послеоперационную гипергликемию (11,1 ммоль/л и более) ве-
дущим фактором, влияющим на риск развития ИОХВ [18]. При 
этом авторы изучили сведения, касающиеся 2316 операций на 
позвоночнике. Многие специалисты считают сахарный диабет 
основным прогностически неблагоприятным фактором в пла-
не развития ИОХВ [16, 38].

Курение и употребление алкоголя пациентами некоторые 
авторы относят к ве-сомым факторам риска развития ИОХВ 
в спинальной хирургии [39]. S.Demura с соавт. (2009) в иссле-
довании результатов хирургического лечения 204 пациентов 
с метаста-тическим поражением позвоночника сообщают о 
предоперационном облучении, как основном неблагоприятном 
факторе прогноза ИОХВ [40]. При общем показателе местных 
гнойно-воспалительных осложнений 7,1%, этот параметр воз-
растал до 32% в случаях, сочетающихся с процедурой облуче-
ния в предоперационном периоде. 

Одним из основных прогностических критериев развития 
ИОХВ при операци-ях на позвоночнике считается интеграль-
ный показатель анестезиологического риска (ASA). Чем больше 
значение риска по ASA, тем выше угроза развития местных ин-
фек-ционных осложнений [5].

Z.A.Kanafani с соавт. (2006), исследовав опыт хирургии по-
звоночника в Ливане, основанный на изучении 997 операций, 
сообщают о трех факторах риска: это пожилой и старческий 
возраст, сахарный диабет и применение металлоконструкций 
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[41]. Вме-сте с тем, эти авторы не приводят данных о весомости 
этих факторов, их влиянии друг на друга и мероприятиях про-
филактики ИОХВ.

J.J.P.Shimmel с соавт. (2010) изучили факторы риска глубо-
кой ИОХВ после опе-раций на позвоночнике у 1568 пациентов 
[20]. Авторы сообщают о шестикратном по-вышении риска 
развития глубоких гнойно-воспалительных осложнений у па-
циентов с сахарным диабетом при имплантации металлокон-
струкций с вовлечением нескольких сегментов и о двукратном 
повышении этого риска у курильщиков. Эти исследователи ре-
комендуют сообщать пациентам перед операцией о наличии у 
них рисков в плане развития инфекции области хирургическо-
го вмешательства.

A.B.Abdul-Jabbar с соавт. (2012), основываясь на данных сво-
его исследования, включающего сведения о 6628 операциях на 
позвоночнике, выделяют следующие фак-торы риска развития 
ИОХВ: операции с вовлечением крестца, применение металло-
конструкций, охватывающих более 7 уровней, длительность 
операции свыше 5 часов, случаи остеотомии, сопутствующий 
сахарный диабет, коагулопатии и ряд других [27]. 

A.Cizik с соавт. (2012) пользуются понятием «Индекс ин-
вазивности в спиналь-ной хирургии», значения которого ко-
леблются в пределах от 0 до 48 ед. [14]. На осно-вании своего 
опыта 1532 операций на позвоночнике эти исследователи счи-
тают самы-ми весомыми критериями прогноза ИОХВ следую-
щие: ожирение, артериальную ги-пертензию, заболевания по-
чек, операции в грудном или пояснично-крестцовом отде-лах 
позвоночника и показатель индекса инвазивности более 21 ед. 
При этом именно индексу инвазивности эти авторы придают 
решающее значение в прогнозе местных гнойно-воспалитель-
ных осложнений.  

T.Chikawa с соавт. (2011), изучая данные по факторам ри-
ска ранней глубокой ИОХВ (развившейся в течение 1 месяца 
после хирургического вмешательства) в спи-нальной хирургии 
пришли к выводу, что основным прогностически неблагопри-
ятным критерием для формирования гнойного очага под глу-
бокой фасцией является получе-ние больными процедур гемо-
диализа [42]. Так, в целом среди всех 8154 пациентов ранняя 
глубокая ИОХВ верифицирована в 1,1% случаев, а среди боль-
ных, получаю-щих гемодиализ этот показатель составил 7,1%. 

Наряду с такими исследованиями, охватывающими, как 
правило, один-два фак-тора риска, в литературе есть работы, 
в которых анализируется значительное количе-ство прогно-
стических критериев развития ИОХВ, в том числе и на раз-
ных этапах об-следования и лечения больного. Так, например, 
M.Watanabe с соавт. (2010) изучали данные о результатах ле-
чения 223 пациентов с патологией позвоночника [43]. Эти ис-
следователи считают, что сахарный диабет, недостаточное дре-
нирование и длитель-ность операции свыше 3 часов являются 
самыми значимыми факторами риска развития ИОХВ. В то же 
время пожилой и старческий возраст, повышенный ИМТ, пол, 
курение не являются достоверными, с точки зрения статисти-
ки, в плане риска формирования гнойно-воспалительных ос-
ложнений в операционной ране. 

Исследователи из Франции G.Lonjon с соавт. (2012) анали-
зируют сведения о ре-зультатах лечения спинальной травмы 
[44]. Эти авторы наблюдали результаты лечения 169 пациентов 
в сроки не менее, чем 3 месяца после вмешательства. К факто-
рам риска развития ИОХВ отнесены: возраст, риск анестезии 
(по ASA), диабет, длительность хи-рургического вмешатель-
ства, интраоперационная кровопотеря, длительность стояния 
мочевого катетера и др.  Вместе с тем, эти авторы не приводят 
практических рекомен-даций для эффективного повсеместно-
го применения на практике знаний о факторах риска.

В своем рандомизированном исследовании, опирающемся 
на результаты обсле-дования и лечения 5541 пациента, специ-
алисты из США [17] приводят данные о сле-дующих факторах 
риска: повышенный ИМТ, постоянная терапия стероидными 
гормо-нами, низкие показатели альбумина, тромбоцитов, ге-
матокрита, высокий анестезиоло-гический риск (по ASA), дли-
тельное время операции. Авторы рекомендуют идти на плано-
вое хирургическое лечение с учетом знания факторов риска 
ИОХВ и предопера-ционной коррекции ряда показателей.

Таким образом, в литературе имеется множество публика-
ций, посвященных по-иску факторов риска развития местных 
гнойно-воспалительных осложнений при опе-рациях на позво-
ночнике. В ряде статей имеются сведения о весомости каждого 
из про-гностических критериев. Данные о создании алгорит-
мов прогноза и профилактики ИОХВ в спинальной хирургии 
также приводятся в ряде публикаций и живо обсужда-ются в 
литературе. 

Многие специалисты предлагают проводить комплекс про-
филактических меро-приятий в отношении развития местных 
гнойных осложнений при планировании опе-раций на позво-
ночнике во время обследования и подготовки больного к хи-
рургиче-скому вмешательству [5, 45]. 

М.Н.Лебедева с соавт. (2014) считают целесообразным про-
изводить мероприя-тия, направленные на снижение внутри-
брюшного давления, что расценивается авто-рами, как про-
филактика интраоперационной кровопотери, и, как следствие, 
предот-вращение ИОХВ, в хирургии сколиоза [46]. 

Д.Н.Долотин, М.В.Михайловский (2016) на основании ана-
лиза сведений о 1973 пациентах, перенесших хирургическую 
коррекцию сколиоза, рекомендуют применять антибиотико-
профилактику цефазолином по схеме: первое введение за 30 
мин. до раз-реза и 72 ч. после операции в сочетании с дрениро-
ванием операционной раны в тече-ние 2 суток, что позволило 
сохранить имплантат у 83% больных и достичь коррекции де-
формации позвоночника [12].  

Также разные схемы антибиотикопрофилактики рекомен-
дуют применять и за-рубежные исследователи [47, 48, 49, 50]. 
Все эти виды профилактических мероприя-тий, как правило, 
соответствуют стандартам и протоколам, принятым в тех реги-
онах, где выполнялись эти исследования.

Так, например, S.Núñez-Pereira с соавт. (2011) сообщают об 
успешных результа-тах антибиотикопрофилактики цефазо-
лином (клиндамицином) в отношении грам-отрицательных 
бактерий у пациентов с сопутствующей патологией мочевыво-
дящих путей [51]. Профилактическое назначение антибакте-
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риального препарата назначалось за 3 – 5 дней до операции и 
проводилось по строгим показаниям: при длительность предо-
перационного периода более 7 дней, наличии мочевого катете-
ра, заболеваниях мочевыводящих путей в анамнезе, нейроген-
ном мочевом пузыре.

R.W.Molinari с соавт. (2012) в качестве препарата выбора 
антибиотикопрофи-лактики рекомендуют интраоперационное 
введение 1 г ванкомицина, что привело к снижению частоты 
ИОХВ, в том числе и глубокой [21]. Такого же мнения придер-
жи-ваются и другие авторы [52, 53, 54, 55].

B.K.Suh с соавт. (2015) анализировали антибиотикопрофи-
лактику ванкомици-ном в сочетании с местным его использо-
ванием в зоне операции и пришли к выводу, орошение тканей 
этим препаратом не влияет на риск развития ИОХВ [56].  

M.Tomov с соавт. (2015) сообщают о снижении частоты 
ИОХВ при операциях на позвоночнике более, чем в 2 раза, если 
дополнять интраоперационное введение ванкомицина с мест-
ной обработкой операционной раны бетадином [55].

Некоторые авторы рекомендуют дополнять антибиотико-
профилактику  други-ми методиками предотвращения ИОХВ. 
M.E.Inanmaz с соавт. (2014) считает назначе-ние гипербариче-
ской оксигенации в сочетании с антибиотикопрофилактикой 
более эффективным, чем изолированное назначение антибак-
териальных препаратов [57].

В последние годы для некоторых видов травматолого-орто-
педической патоло-гии (в частности, при эндопротезировании 
коленных и тазобедренных суставов) раз-работаны алгоритмы 
прогноза и профилактики, включающие в себя интегральный 
по-казатель риска развития ИОХВ, основанный на сумме ко-
эффициентов прогноза. Про-филактические мероприятия при 
таком подходе могут предприниматься на амбулатор-ном и 
стационарном этапах, в том числе и в послеоперационном пе-
риоде, с учетом комплекса дооперационных и интраопераци-
онных факторов риска развития ИОХВ [58, 59]. Компьютерное 
моделирование, по мнению этих исследователей, дает возмож-
ность выделить группы риска для осуществления им мер спе-
циальной профилактики. Эти авторы сообщают об успешном 
применении описанных способов, что позволило достоверно 
снизить частоту местных гнойно-воспалительных осложнений 
в послеопе-рационном периоде. 

В травматологии и ортопедии алгоритмы прогноза и пре-
дотвращения местных инфекционных послеоперационных 
осложнений, основанные на математическом мо-делировании, 
пока еще не имеют широкого применения, однако они разрабо-
таны и представлены в открытой печати [60, 61, 62]. В целом, 
при исследовании сведений ли-тературы,  очевидно, что часто-
та гнойных осложнений в зоне хирургического вмеша-тельства 
после операций на позвоночнике остается достаточно высокой 
и не имеет устойчивой тенденции к снижению ни одной стране 
мира [12, 14, 27, 42]. 

Анализ данных литературы показывает, что вопросы ос-
ложнений после хирур-гических вмешательств на позвоноч-
нике привлекают внимание многих исследовате-лей. Спектр 
этих осложнений многогранен, а причины их неоднозначны. 
В спиналь-ной хирургии инфекция области операции, несо-

мненно, влияет на функциональные результаты и качество 
жизни пациента. Прогноз местных гнойных осложнений при 
операциях на позвоночнике возможен, однако он, в большин-
стве случаев, проводится на основании субъективного опыта 
хирургов, нейрохирургов и ортопедо-травматологов. Методи-
ки прогноза инфекции области операции в спинальной хирур-
гии, базирующиеся на создании математической модели, не 
имеют широкого практи-ческого использования и отражены 
пока лишь в единичных публикациях.  
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PROGNOSIS AND PREVENTION OF SURGICAL SITE INTERVENTION INFECTIONS  
IN OPERATIONS ON THE SPINE (LITERATURE REVIEW)

A. N. TKACHENKO, E. M. FADEEV, V. V. USIKOV, V. M. HAIDAROV, D. S. MANSUROV, O. F. NUR.

North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg

The risk of local purulent inflammatory complications after spinal surgery remains in the condition of any hospital, where such operations are carried out. 
Today spinal surgery technique of high level is developed, a significant number of structures for performing spinal operations are created by leading manufacturers. 
However, the incidence of surgical site inter-vention infection doesn’t have a steady tendency to decrease. Therefore, prediction and pre-vention of such kind 
complications are relevant to medical science and practice. In recent years, it has firmly established in everyday life the system of mathematical modeling of occur-
rences and outcomes of various diseases. The relevance of developing such systems for predic-tion and prevention of local purulent inflammatory complications in 
the postoperative period is significant for spinal surgery. Today presented review of literature allows us to orientate in the state of this issue.

Key words: spinal surgery, surgical site intervention infections, prognosis.
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Проблема перипротезной инфекции не теряет своей актуальности из-за неуклонного роста числа тотальных артропластик коленного сустава, вы-
полняемых больным с терминальной стадией гонартроза. В подавляющем большинстве случаев только хирургическое лечение позволяет добиться 
купирования инфекционного процеса.

Данный обзор посвящён обсуждению различных стратегий оперативного лечения данной категории больных, с учётом показаний и противопоказа-
ний, особенностей техники вмешательств, типа применяемых эндопротезов, экономической целесообразности и отдалённых исходов.

Данные научной литературы свидетельствуют о том, что малоизученным, но перспективным методом лечения перипротезной инфекции является 
одноэтапное реэндопротезирование коленного сустава, в то время как двухэтапный подход по прежнему рассценивается большинством исследователей 
как «золотой стандарт».

Ключевые слова: коленный сустав, артропластика, перипротезная инфекция, ревизионное эндопротезирование.

На протяжении последних пятнадцати лет количество 
операций тотальной артропластики коленного сустава про-
должает неуклонно расти, как в Северной Америке и Европе, 
так и в Российской Федерации [10, 51]. Незначительная часть 
неудачных исходов тотального замещения коленного сустава 
(около 7-8% от всех первичных операций) обуславливает не-
обходимость ревизионных вмешательств [28]. Ревизионные 
вмешательства являются более дорогими и сложными чем 
первичные. В сравнительном анализе первичной и ревизион-
ной артропластики Т.А. Куляба (2012) подтвердил, что после 
реэндопротезирования продолжительность стационарного 
лечения дольше, число осложнений выше, а функциональные 
исходы хуже [4]. Кроме того по данным литературы рецидивы 
гнойной инфекции крупных суставов склонны к распростра-
нению  и в том числе, до 58% случаев, с развитием летального 
исхода [25, 78].

Согласно исследованиям ряда авторов и данных регистров 
артропластики ведущее место среди причин ранних ревизион-
ных вмешательств (первые 5 лет после артропластики), зани-
мают инфекционные осложнения 25,2-38,5% [2, 18, 53]. Второй 
по частоте причиной ревизий является нестабильность компо-
нентов эндопротеза - 16,1-36,5% [68]. К более редким поводам 
для ревизии относят повреждения имплантата, перипротезные 
переломы костей и неправильное пространственное располо-
жение компонентов [3]. 

Предрасполагающими местными и общими факторами для 
развития инфекционных процессов  в суставе являются: деком-
пенсированная варусная или вальгусная деформация конечно-
сти, анкилоз сустава, гипотрофия околосуставных мягких тка-
ней любой этиологии, рубцовая деформация, предшествующие 
операции на коленном суставе, мужской пол, ожирение, гипо-
протеинемия, состояния вызывающие снижение иммунитета и 
нарушение микроциркуляции (сахарный диабет, курение, ал-
коголизм, наркомания, прием кортикостероидных препаратов, 
иммунодефицитные состояния) [6, 11, 37, 60]. Работы некото-
рых авторов свидетельствуют о более высоком риске развития 
перипротезной инфекции на фоне некроза мягких тканей в 
коленном суставе в сравнении с тазобедренным суставом  при 
том, что коленный сустав является местом наиболее частой ло-
кализации некрозов мягких тканей при эндопротезировании 
крупных суставов [56, 30].

Консервативное лечение инфекционных осложнений эндо-
протезирования крайне редко приводит к удовлетворительным 
результатам [4, 31]. Поэтому современный подход к лечению 
инфекционных осложнений после эндопротезирования под-
разумевает проведение раннего оперативного вмешательства с 
радикальной хирургической обработкой, выявлением микроб-
ной составляющей и адекватной адаптацией раневого дефекта 
[56, 31].
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В РФ инфекционные осложнения после эндопротезирова-
ния  коленного сустава вышли на лидирующие позиции. По 
данным регистра артропластики коленного сустава РНИИТО 
им. И.И. Вредена необходимость ревизионной артропластике 
в большинстве случаев (50%) возникает по причине инфекции 
в области сустава [2]. Следует отметить, что инфекционные 
осложнения лидируют в течение первых лет после операции 
среди других осложнений, сменяясь в среднесрочной перспек-
тиве асептическим расшатыванием. Для сравнения в регистрах 
Австралии, Англии и Уэльса ревизионные вмешательства по 
причине перипротезной инфекции составляют около 22%, а в 
Северной Америке − 25,2% случаев [14, 55, 68].

Таким образом, ревизионные вмешательства после первич-
ной пластики коленного сустава приобретают все большую ак-
туальность. С учетом того, что повторные операции зачастую 
обусловлены развитием перипротезной инфекции, перед ор-
топедическим сообществом все острее стоит проблема разра-
ботки оптимальных подходов и выбора метода оперативного 
лечения таких пациентов.  

Классификация перипротезной инфекции  
после тотальной артропластики коленного сустава
На классификации перипротезной инфекции основаны 

принципы и подходы к ревизионным операциям на коленном 
суставе. Ведущим фактором в классификации инфекции, раз-
вившейся после протезирования, является период, истекший 
со времени первичной артропластики. Одну из первых клас-
сификаций, включающих 3 стадии, основанных на времени 
проявления клинической симптоматики, предложил Coventry 
(1975), позже она была трансформирована Segawa c соавт. 
(1999)[23, 66]. Согласно этих классификаций развитие инфек-
ции в первый месяц после операции относится к ранней по-
слеоперационной или острой, возникновение гнойного вос-
паления спустя месяц после хирургического вмешательства – к 
хронической перипротезной инфекции. К третьей стадии от-
носят инфекции, распространяющиеся гематогенным путем из 
очагов инфекции вне коленного сустава. 

На наш взгляд наиболее полной классификацией, которая 
позволяет обоснованно выбрать объем и количество этапов хи-
рургического вмешательства, при лечении инфекционных ос-
ложнений, возникающих после эндопротезирования коленно-
го сустава, является система, разработанная и использующаяся 
в ФГБУ РНИИТО им. P.P. Вредена на протяжении более 10 лет 
[5]. Классификация основана на сроках возникновения ослож-
нения, глубине распространения инфекции, предрасполагаю-
щих факторах, этиологических признаках и реакции организма 
на инфекцию. По срокам возникновения инфекционных ос-
ложнений согласно данной классификации различают: ранние, 
которые развиваются в течение первых четырёх недель после 
операции; отсроченные, которые представляют собой хрони-
ческую рецидивирующую раневую инфекцию, начинающуюся 
в раннем послеоперационном периоде и проявляющуюся в те-
чение года с момента операции (чаще в первые четыре месяца); 
и поздние – появляются через год и более после оперативного 
вмешательства, в результате гематогенной инфекции. По глу-

бине распространения осложнения делятся на поверхностные 
инфекции, захватывающие кожу и подкожную клетчатку, и 
глубокие, которые проникают в подфасциальное простран-
ство. Классификация непосредственно предрасполагающих к 
возникновению инфекции факторов включает в себя: послео-
перационную гематому, нарушение местного кровообращения 
послеоперационной раны, в том числе краевой некроз, наличие 
инородных тел в ране, асептическое воспаление в результате 
расшатывания эндопротеза или металлоза. Согласно этиологи-
ческому признаку различают инфекции вызванные грамполо-
жительными, грамотрицательными микроорганизмами, гриба-
ми, а также смешанные. По реакции организма на инфекцию 
выделяют нормергическую, гиперергическую и анергическую 
реакции. Именно такой комплексный подход к классификации 
инфекционных осложнений эндопротезирования коленного 
сустава позволяет адекватно планировать объем и количество 
этапов хирургического вмешательства при дальнейшем лече-
нии пациента.

Диагностика перипротезной инфекции
В случаях, когда инфекционные осложнения не проявляют 

себя в виде острой манифестации, их бывает довольно сложно 
распознать. Настораживающим фактором для врача должны 
быть нарушения функции сустава и жалобы пациента на боли 
[74]. После операции необходимо в динамике контролировать 
уровень СОЭ и СРБ, так как, не смотря на их неспецифич-
ность, при нормальных значениях данных показателей риск 
инфекции крайне низкий [24]. В случае роста уровня воспа-
лительных маркеров следует исследовать синовиальную жид-
кость. По данным Ghanem E. c соавт. количество лейкоцитов 
более 1100/10-3  см 3 и нейтрофилов более 64% в синовиальной 
жидкости, взятой через 6 недель после операции, при наличии 
болевого синдрома свидетельствуют о высокой вероятности 
развития инфекции [32]. В работе Trampuz А. с соавт. указа-
но, что превышение количества лейкоцитов более 1700/10-3 
см3 или содержание полиморфно-ядерных лейкоцитов свыше 
65% подтверждает наличие перипротезной инфекции коленно-
го сустава [72]. Аналогичные результаты получили Mason J.B. 
с соавт., которые сообщили о возможности диагностирования 
инфекционного процесса в суставе при содержании лейкоци-
тов в синовиальной жидкости от 2500/10-3 см3, а полиморфно-
ядерных лейкоцитов - более 60% [48]. В случаях исследования 
синовиальной жидкости в сроки менее 6 недель после опера-
ции, согласно данным согласительной конференции, можно 
высказаться о развитии инфекции, если количество лейкоци-
тов превышает 10000 клеток/мкл, а полиморфно-ядерных лей-
коцитов – 90% [8]. 

Отношение к радионуклидным методам неоднозначное, 
сведения об их чувствительности по данным разных авторов 
различаются, одни рекомендуют применение радиоизотопно-
го исследования для дифференциальной диагностики между 
асептическим и септическим воспалением сустава, другие от-
мечают, что подобные исследования обладают низкой спец-
ифичностью [4, 16]. Наилучшие результаты чувствительности 
и специфичности демонстрируют одновременное проведение 
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сканирования с использованием технеция и меченых инди-
ем-111 лейкоцитов [64].

Консенсус согласительной конференции по перипротезной 
инфекции рекомендует следующие критерии её диагностики: 
два положительных посева с фенотипически идентичными 
микроорганизмами или наличие свищевого хода, сообщаю-
щегося с полостью сустава или наличие трех из пяти малых 
критериев. К малым критериям отнесли: повышенный уро-
вень С-реактивного  белка и скорости оседания эритроцитов; 
повышенный уровень лейкоцитов в синовиальной жидкости 
или положительные изменения на тест полоске лейкоцитарной 
эстеразы; повышенное процентное количество полиморфноя-
дерных нейтрофилов; единичный положительный посев бакте-
рий; положительный результат гистологического исследования 
перипротезной ткани [8]. 

Наиболее достоверной является оценка состояния сустава 
при оперативном вмешательстве, в связи с тем, что появля-
ется возможность осмотреть сустав и выполнить посев био-
логического материала [52]. Оптимальным количеством об-
разцов является от 3 до 6, забор необходимо осуществлять с 
контактной поверхности импланта, не используя область раны 
и околосуставных тканей [8]. В случаях низкой вирулентности 
инфекции, в том числе после применения антибактериальной 
терапии, для повышения специфичности посева показана об-
работка эксплантата ультразвуком [73]. В этом же направлении 
проводятся разработки возможности  использования ПЦР-
исследований для диагностики перипротезной инфекции, но 
на современном этапе данная методика не соответствует кли-
ническим требованиям определения чувствительности к анти-
биотикам, малодоступна и экономически не выгодна [13, 61].  

 Чаще других выявляются возбудители Staphylococcus aureus 
и Staphylococcus epidermidis, [58]. В последнее время отмечается 
рост вирулентной инфекции, контаминирующей эндопротезы 
[76]. Имеются данные о том, что в зависимости от вида макро-
организма может выбираться лечебная тактика, так высокови-
рулентные возбудители, в частности метицилин-резистентный 
Staphylococcus aureus и грибковая инфекция, лучше поддаются 
эрадикации при двухэтапной ревизии [58, 45, 22,67]. 

Все исследователи, занимающиеся оперативными вмеша-
тельствами по поводу перипротезной  инфекции, сходятся во 
мнении, что хирургическое лечение направлено на эрадика-
цию микроорганизмов, а единых подходов в отношении вы-
бора объема операции нет, выполняются  как операции, со-
храняющие эндопротез, так и требующие его замены (в ходе 
одноэтапной или двухэтапной ревизии) или удаления протеза 
с выбором радикального ревизионного вмешательства без ис-
пользования протезирования.

Хирургические вмешательства, сохраняющие имплантат
В раннее опубликованных работах, освещающих открытую 

санацию, сохраняющую протез  C.M. Brandt с соавт. (1997) со-
общили о выполнении данной операции при острой инфекции 
не позднее 2-4 недель после первичного проявления симпто-
мов воспаления, при наличии функционирующего, хорошо 
фиксированного имплантата, P. Tattevin (1999) с соавт. исполь-

зовали дебридмент с сохранением эндопротеза в группе из 35 
пациентов и достигли успешных результатов у 13 человек, ко-
торые были прооперированы в течение 5 дней от начала ин-
фекционного осложнения [19, 70]. При этом начало лечения 
в более поздние сроки (в среднем около 54 дней) повлекло за 
собой необходимость дальнейшего повторного хирургического 
вмешательства для всех пациентов [70]. В более современных 
работах Chiu и Chen (2007) освещены результаты  наблюдений 
, на протяжении 3-х лет, пациентов с глубокой инфекцией, ко-
торым была выполнена санация с сохранением протеза [20]. 
Наилучшие результаты были получены в группе с острыми 
инфекциями (70% случаев), менее результативные показатели 
установлены в группе гематогенных инфекций (50%) и абсо-
лютное отсутствие положительных результатов наблюдалось в 
группе с хроническими инфекциями (0%). В последнее время 
большинство исследователей не рекомендуют использование 
дебридмента с сохранением эндопротеза при поздней хрони-
ческой перипротезной инфекции [7]. В противоположность 
им Куляба Т.А. (2012) приводит данные об успешном сохране-
нии протеза с эрадикацией инфекции и достижением хорошей 
функцией в суставе у 23,1% пациентов, но следует отметить, 
что критерии отбора в группу открытой санации были доволь-
но жесткими: острое развитие раннего или позднего воспале-
ния, высокая чувствительность инфекционного агента к анти-
биотикам и хорошая устойчивость эндопротеза [4].

Двухэтапное реэндопротезирование
Золотым стандартом ревизионного вмешательства после 

неудачного первичного протезирования коленного сустава на 
современном этапе считается двухэтапное реэндопротезиро-
вание (удаление эндопротеза и отсроченная реимплантация) 
[59]. Функциональные возможности сустава после хирургиче-
ского вмешательства в данном объеме неоспоримо выше, чем 
при выполнении артродеза, ревизионной пластики или ампу-
тации. Также на положительную характеристику данной ме-
тодики влияет предсказуемость высокого процента успешных 
результатов. К немногим противопоказаниям для выполнения 
двухэтапного реэндопротезирования относят персистирую-
щую инфекцию и общесоматические состояния не позволяю-
щие проводить хирургические вмешательства. Утрата разгиба-
тельного аппарата сустава, из-за неподдающегося коррекции 
состояния мягких тканей, на современном этапе приобретает 
относительный характер, в связи с возможностью выполнить 
реконструкцию разгибательного аппарата коленного сустава 
или восполнить данный дефект ношением жесткого ортеза в 
послеоперационном периоде [43, 7]. 

На благоприятный исход двухэтапного реэндопротезиро-
вания влияет множество факторов, но среди наиболее важных 
называют качественный дебридмент и достаточный уровень 
иммунной защиты пациента [7]. За основу алгоритма двух-
этапного реэндопротезирования при глубоких инфекциях 
был взят протокол, предложенный J.N. Insall (1983) [39]. Поз-
же появились исследования и других авторов об успешном 
результате данного подхода, основными элементами которого 
являются сочетание тщательного радикального дебридмента 
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с последующим антибактериальным лечением в течение 6 не-
дель (при условии бактерицидного титра сыворотки не менее 
1:8) и установкой нового протеза [33]. Эрадикация инфекции 
признавалась в случаях снижения СОЭ и СРБ через 7-10 су-
ток антибактериальной терапии, эффективность лечения при 
использовании данного протокола достигла 91% (минимум 
2-х летние наблюдения). Ретроспективные исследования ис-
ходов лечения 239 пациентов (253 коленных сустава), изучен-
ные на протяжении 1-17 лет, демонстрируют сопоставимые 
результаты: повторное воспаление сустава и необходимость 
дополнительного реэндопротезирования отмечена у 13,8% (33) 
пациентов, хронический сепсис - у 6,7% (16) и  асептическое 
расшатывание - у  7,1% (17) пациентов [47]. 

Ряд исследователей придерживается мнения, что использо-
вание цементного спейсера с антибиотиками является залогом 
успешного реэндопротезирования, выполняемого в два этапа. 
Спейсер позволяет добиться сразу нескольких задач: сохранить 
длину конечности, снизить вероятность развития контрак-
тур мягких тканей и обеспечить достаточную концентрацию 
антибиотиков [21]. В литературе широко освещены виды ис-
пользуемых спейсеров и их антибактериальное наполнение. 
В 1992 году C.P. Duncan с соавт. предложили использовать 
для установки между первой и второй стадией реэндопроте-
зирования PROSTALAC (prosthesis of antibiotic-loaded acrylic 
cement) - эндопротез из металлических бедренных полусфер-
салазок и пластиковых большеберцовых вкладышей, фикси-
руемых цементом с высокой концентрацией антибиотиков 
[26, 49]. Эффективность применения PROSTALAC отражена в 
работе  F.S. Haddad с соавт. (2000), по их данным  эрадикация 
инфекции была достигнута у 41 из 45 пациентов, кроме того 
система PROSTALAC сохраняет хорошую опору конечности и 
движения в суставе, что по мнению некоторых исследователей 
позволяет облегчить этап реэндопротезирования, однако ее 
использование в широкой клинической практике ограничено 
необходимостью применения специального технического обо-
рудования и высокой финансовой составляющей [34]. В отно-
шении вида и количества антибиотика, наполняющего спейсер, 
ортопедическое сообщество пришло к мнению,  что содержа-
ние должно зависеть от типа возбудителя с учетом состояния 
почек и аллергической настроенности пациента, большинство 
инфекций поддаются эрадикации  при использовании спейсе-
ров с ванкомицином (1-4г на 40г цемента) или гентамицином/
тобрамицином (2,4-4,8г на 40 г цемента) [8]. 

На сегодняшний день в медицинском сообществе по-
прежнему сохраняются дискуссии о степени подвижности 
спейсера, одни авторы отдают предпочтение артикулирующим 
спейсерам, другие – статическим. J.A. Anderson  с соавт. (2009) 
использовали артикуляционные спейсеры у 25 пациентов с 
глубокой инфекцией сустава, производя второй этап операции 
через 11 месяцев после первого, реинфекция была установлена 
у одного пациента [12]. В своем исследовании T.K. Fehring c со-
авт. (2000) провели сравнительный анализ результатов исполь-
зования артикулирующих (30 пациентов) и статических (25 
пациентов) спейсеров [27]. Лучшие функциональные исходы 
были зафиксированы в группе с артикулирующими спейсера-

ми, так объем движений в суставе достигал 105о (против 98о в 
группе со статическими спейсерами), а частота реинфекции со-
ставила 7% (в сравнении с 12% в группе с неартикулирующими 
спейсерами). Схожие результаты получили в своей работе M.G. 
Freeman et all. с соавт. (2007), эффективность купирования ин-
фекции в группе с артикулирующими спейсерами составила 
94,7%, в группе со статическими спейсерами – 92,1% случаев 
[28]. Несколько лучшие результаты были продемонстрирова-
ны P. Lichstein. с соавт. (2016): установив статический спейсер  
67 пациентам, они добились эрадикации инфекции в 94% слу-
чаев [44]. В отношении функциональных возможностей суста-
ва авторы сообщили, что средние цифры сгибания составили 
100о, диапазон движений достигал от 60о до 139о, ни одного 
пациента со сгибательными контрактурами зарегистрировано 
не было. По данным материалов согласительной конференции 
по перипротезной инфекции большинство авторов сходятся 
во мнении, что артикулирующий спейсер, в случае установки 
на срок более 3-х месяцев, позволяет добиться лучших резуль-
татов в отношении функции коленного сустава, однако на ку-
пирование инфекционного процесса подвижность спейсера не 
влияет [8]. 

Таким образом, мнение о технике ревизионного вмешатель-
ства на современном этапе среди большинства врачей сложи-
лось в пользу двухэтапного реэндопротезирования, которое 
позволяет добиться хороших результатов у подавляющего 
большинства пациентов. 

Одноэтапное реэндопротезирование
Разновидностью реэндопротезирования при перипротез-

ной инфекции, которое набирает популярность в последние 
годы, является одноэтапное удаление протеза с одновременной 
установкой окончательного импланта. В процессе одного хи-
рургического вмешательства инфицированный сустав подвер-
гается тщательной санации и сразу же устанавливается новый 
имплантат. Данный вид реэндопротезирования становится по-
пулярным в Европе, но пока не нашёл широкого применения 
в Северной Америке [65, 9]. В качестве показаний для такого 
протокола сформулированы следующие критерии: наличие у 
пациента инфекции с грамположительной, хорошо чувстви-
тельной к антибиотикам микрофлоры; удовлетворительное 
общесоматическое состояние пациента и хорошее состояние 
мягких тканей в области сустава [40, 57]. В процессе операции 
необходимо выполнить качественный радикальный дебрид-
мент и пульсирующий лаваж, использовать стандартную дозу 
замешанного с антибиотиками цемента, и далее - курс вну-
тривенной антибиотикотерапии с учётом чувствительности 
микроорганизмов с последующим переводом на пероральный 
приём препаратов [1, 42]. 

Среди положительных характеристик одноэтапного реэн-
допротезирования необходимо отметить возможность завер-
шения ревизионного вмешательства в ходе одной операции, 
меньший период реабилитации для пациента и существенную 
экономию финансовых расходов для системы здравоохране-
ния. Несмотря на то, что истинная стоимость одно и двухэтап-
ных ревизий до конца не изучена и обусловлена большим коли-
чеством факторов (уход, пациенты, хирурги, инфицирование 
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организма), тем не менее отсутствие повторной операции без-
условно снижает общие финансовые затраты на лечение [41]. В 
качестве недостатков одноэтапной ревизии упоминается более 
низкий процент успешной эрадикации микробов и, как след-
ствие, более высокая частота рецидивов перипротезной инфек-
ции, однако исследований, которые подтверждали бы это не 
много.  Von Forester G. с соавт. (1991) проследили исходы у 118 
пациентов и установили, что процент эррадикации инфекции 
составляет 73% [75]. В более позднем исследовании А. Seigel с 
соавт.. (2000) наблюдали группу из 31 пациента, и по их данным 
от инфекции излечились 71% от всех прооперированных [65]. 

Несомненный интерес представляют сравнительные иссле-
дования одно- и двухэтапного ревизионного эндопротезирова-
ния коленного сустава, которые демонстрируют минимальные 
отличия в клинической эффективности обоих подходов. Чис-
ло оперативных вмешательств в рамках одноэтапного реэндо-
протезирования растет, данные 9-го национального регистра 
Англии и Уэльса свидетельствуют о проведении одноэтапных 
ревизионных вмешательств у 198 пациентов, а двухэтапных у 
493 пациентов. Последние работы, посвященные данной теме, 
приводят данные о довольно высоком успехе одноэтапного ре-
эндопротезирования коленного сустава. F.S. Haddad, M. Sukeik, 
S. Alazzawi (2015) сообщили о полной эрадикации инфекции 
после применения одноэтапного ревизионного эндопротези-
рования в случаях хронической перипротезной инфекции [35]. 
Авторы проанализировали послеоперационный период на про-
тяжении минимум 3 лет (от 3 до 9, в среднем – 6,5 лет). Одно-
этапному реэндопртезированию они подвергли 28 пациентов, 
двухэтапному – 74. Критериями отбора в группу больных, ко-
торым ревизия выполнялась в один этап, были: минимальная 
потеря костной ткани; хорошее состояние иммунитета; здоро-
вые мягкие ткани сустава; известный возбудитель инфекции, 
чувствительный к антибактериальной терапии. Итогами рабо-
ты стали полное отсутствие инфекции в группе с одноэтапным 
реэндопротезированием и эрадикация инфекции в 93% слу-
чаев в группе с двухэтапным ревизионным эндопротезирова-
нием. Схожие результаты приводят S Tibrewal с соавт. (2014), 
исследовав 50 случаев одноэтапного реэндопротезирования с 
1979 по 2010 год они наблюдали только одного пациента с ре-
цидивом инфекции, то есть успешными были признаны 98% 
операций, что позволило авторам рекомендовать одноэтапные 
ревизионные вмешательства, как альтернативу двухэтапному 
лечению [71].  Благоприятных исходов в лечении хронической 
инфекции добились и А. Zahar с соавт. (2014), применив агрес-
сивный дебридмент коллатеральных связок и задней капсулы 
они достигли эрадикации инфекции в 93% случаев [80]. Одно-
этапное ревизионное вмешательство было выполнено 70 паци-
ентам, наблюдение производилось в течение 10 летнего перио-
да. Исключающими факторами для включения в группу были: 
асептический результат предоперационной пункции; аллергия 
на антибиотики или компоненты цемента; невозможность вы-
полнения активного дебридмента из-за индивидуальных осо-
бенностей анатомической структуры. 

Отдельно стоит упомянуть об использовании при одномо-
ментной ревизии шарнирных имплантатов [69, 80]. Традици-

онными показаниями к применению данного вида конструк-
ций при реэндопротезировании являются многоплоскостная 
нестабильность коленного сустава, полная несостоятельность 
одной из коллатеральных связок в сочетании с задней капсу-
лой, массивная потеря костной ткани с зонами прикрепления 
коллатеральных связок, несросшиеся перипротезные около-
суставные переломы бедренной кости, изменение уровня су-
ставной линии более чем на 1 см, несостоятельность разгиба-
тельного аппарата, неконтролируемое переразгибание [17]. 
Противопоказано использование ротационного шарнирного 
эндопротезирования при неконтролируемой инфекции (сеп-
сис) и у пациентов с тяжёлой соматической патологией. Шар-
нирные эндопротезы первых двух поколений позволяли совер-
шать движения только в саггитальной плоскости, приводило к 
высокой частоте преждевременного асептического расшатыва-
ния [38]. Имплантаты 3-го поколения, благодаря особенности 
их конструкции, позволяют совершать ротационные движения 
в коленном суставе, что уменьшает нагрузки на интерфейс 
имплантат-кость, улучшая «выживаемость», но, тем не менее, 
шарнирная реконструкция рядом авторов по-прежнему вос-
принимается как операция «спасения». В литературе имеются 
сообщения о том, что, не смотря на непопулярность шарнирных 
конструкций, они позволяют добиваться удовлетворительных 
результатов лечения, однако частота осложнений, в том числе 
инфекционных, превышает показатели, характерные для менее 
связанных эндопротезов [62, 17]. Однозначно связать развитие 
перипротезной инфекции с размерами эндопротеза исследо-
ватели, занимающиеся данной проблемой, не смогли, в связи 
с тем, что у пациентов, которым устанавливаются шарнирные 
протезы изначально невыгодный фон (скомпроментированное 
состояние мягких тканей, сниженный иммунитет, многократ-
ные операции в анамнезе) в сравнении с больными, подверг-
шимися первичному эндопротезированию [36]. 

Использование шарнирного эндопротеза при одноэтапной 
ревизии позволяет произвести наиболее радикальный дебрид-
мент поражённых тканей, включая удаление как имплантата, 
так и всех подозрительных костных и мякотканных образова-
ний, включая коллатеральные связки и заднюю капсулу, вплоть 
до обнажения метафизов бедренной и большеберцовой костей 
[80]. Последующая имплантация шарнирного эндопротеза про-
водится с использованием длинных ножеками, фиксируемых 
костным цементом с антибиотиком [80]. Преимуществом тако-
го подхода является хорошая стабилизация коленного сустава 
за счёт конструкции имплантата, что и позволяет использовать 
их в случаях с выраженными потерями мягких тканей, в том 
числе и при отсутствии медиальной коллатеральной связки 
[17, 29]. При этом шарнирные эндопротезы дают возможность 
сохранить ротационную и варус-вальгусную стабильность су-
става, а также ограничивают переразгибание [15]. К ведущим 
осложнениям применения шарнирных  конструкций относятся 
расшатывание компонентов и нарушение функции бедренно-
надколенникового сочленения [77]. Клинические результаты и 
качество жизни пациентов после применения шарнирных эн-
допротезов не отличается от конструкций, стабилизированных 
во фронтальной плоскости [29].



1 (21) 201740

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Таким образом, на современном этапе во многих странах 
ортопеды предпочитают 2-х этапное реэндопротезирование, не 
смотря на то, что целенаправленных исследований о возмож-
ностях одноэтапного ревизионного вмешательства с заменой 
эндопротеза практически не проводилось [1]. James PM Masters 
с соавт. (2013) составили систематический обзор литературы о 
ревизионной артропластике коленного сустава, который вклю-
чал 63 оригинальных исследования с 1985 по 2012 годы [50]. 
Абсолютное большинство статей (58) представляли исследо-
вания, посвященные двухэтапному реэндопротезированию.  
Подводя итоги данного обзора, авторы пришли к выводу, что 
реинфекция при двухэтапном реэндопротезировании состави-
ла 0-41%, при одноэтапном - 0%-11%. Причинами по которым 
публикации об одноэтапном ревизионном эндопротезирова-
нии меньше представлены в научной литературе может быть 
строгий отбор и ограничения по многим факторам для пациен-
тов, которым выполняется данное вмешательство.  Необходимо 
признать, что на современном этапе количество литературных 
обзоров об одноэтапном методе ревизионного эндопротезиро-
вания отстает от практической медицины. 

«Операции отчаяния» в лечении перипротезной инфекции
 Когда ревизионные однократные или повторные вмеша-

тельства не привели к желаемым результатам встаёт вопрос о 
необратимом неудачном эндопротезировании коленного су-
става. В таких случаях производят относительно кардинальные 
операционные вмешательства в виде резекционной артропла-
стики, артродеза или ампутации конечности.

Резекционная артропластика заключается в удалении про-
теза без попыток последующей реконструкции сустава. Данная 
методика способствует эрадикации инфекции, показана паци-
ентам с малоподвижным образом жизни, так как она позволя-
ет добиться большего комфорта в положении сидя в коляске, 
кроме того, излишняя нагрузка на сустав после такой операции 
вызовет нестабильность сустава и появление болей [79]. Огра-
ничение использования данного метода обусловлено узким 
кругом больных с невысокими функциональными потребно-
стями [7]. 

Одним из «золотых стандартов» хирургического лечения 
инфекции при тотальном эндопротезировании коленного су-
става долгое время являлся артродез. Применение данного 
оперативного вмешательства обеспечивает отсутствие болей 
в суставе и хорошую эрадикацию инфекции. Применение ар-
тродеза противопоказано при выраженном артрите смежных 
суставов и тяжелых дефектах костной ткани в заинтересован-
ной области [63]. Использование данной методики оправдано 
в случаях инфицирования устойчивыми микробными штам-
мами у молодых активных пациентов с неудовлетворительным 
состоянием мягких тканей, когда поражен один  из суставов и 
нарушена функция разгибания конечности. Следует отметить, 
что развитие глубокой инфекции при использовании артроде-
за достигает 4,9% в случаях применения внешней фиксации и 
8,3% при фиксации интрамедуллярным гвоздем [46].

В случаях неудачных попыток артродеза, развития систем-
ного сепсиса, наличия риска повторных операций, неконтроли-
руемой инфекции, сосудистых осложнений и потери костной 

ткани некоторым пациентам приходится выбирать ампутацию 
как способ лечения неудачного эндопротезирования. Ради-
кальность операции определяется уровнем распространения 
инфекции. 

Рост тотального эндопротезирования коленного суста-
ва закономерно влечет за собой увеличение необходимости в 
ревизионных вмешательствах. Одной из ведущих причин ре-
эндопротезирования продолжает оставаться  перипротезная 
инфекция. Лечение хронических глубоких инфекций сустава 
консервативными методами не позволяет добиться положи-
тельных результатов и выполняется только в случаях, когда 
оперативные вмешательства противопоказаны пациенту. Наи-
более широко используемым методом лечения перипротезной 
инфекции является замена эндопротеза на новый, в рамках 
двухэтапного хирургического вмешательства. Абсолютное 
большинство исследователей считают, что только проведение 
двух операций с установкой нагруженного антибиотиками 
артикулирующего спейсера и последующим контролем ла-
бораторных показателей может позволить добиться полной 
эрадикации хронической перипротезной инфекции. Многие 
отечественные и зарубежные авторы сообщают о большом 
количестве неудачных исходов лечения перипротезной инфек-
ции при одноэтапных ревизионных вмешательствах и на осно-
вании этого рекомендуют для полной эрадикации инфекции 
реэндопротезирование в два этапа. Однако последние исследо-
вания об удалении эндопротеза с одновременным реэндопроте-
зированием в один этап позволяют задуматься о возможности 
использования данного метода в качестве альтернативы двух-
этапному ревизионному протезированию коленного сустава.
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SURGICAL INTERVENTIONS FOR TREATMENT OF INFECTED 
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY (LITERATURE REVIEW)

P. P. IVANOV¹, N. N. KORNILOV¹,², T. A. KULYBA¹
1Vreden Russian Research Institute for Traumotology and Orthopedics, St.Petersburg

²Mechnicov NorthWest State Medical University, St.Petersburg

The issue of periprosthetic infection is of a greate importance due to continuous annual growth of total knee arthroplasty procedures. In majority of cases only 
surgical intervention gives the chance to cure infection.

Current review is dedicated to comparison of controversial treatment strategies from the point of indications and contraindications, surgical techniques, impant 
types, economic feasibility and final outcomes. 

One-staged revision arthroplasty seems to be less studied but nevertheless still promising approach for treatment of periprosthetic infection while two-staged 
exchange remains currently the gold-standart.

Key words: knee, arthroplasty, periprothetic infection, revision.
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В статье проанализированы литературные источники, описывающие основные этапы в истории применения биодеградируемых имплантов в трав-
матологии и ортопедии. В развитии биодеградируемых  имплантов выделяют 5 поколений. В настоящей статье описываются и критически осмыслива-
ются результаты использования каждого поколения фиксаторов.

Использование биодеградируемых имплантов является перспективным направлением в развитии травматологии и ортопедии, позволяющим значи-
тельно повысить качество лечения пациентов с патологией опорно-двигательной системы.
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Вступление
Проблема переломов и деформации костей являлась акту-

альной для человечества и требовала решений на протяжении 
всего периода развития медицины. Кардинальные улучшения 
стали возможны с развитием хирургических методов лечения. 
Изучение материалов, используемых для изготовления фик-
саторов, представляет собой важное направление в развитии  
травматологии и ортопедии.  

Для фиксации костных отломков изначально применяли 
различные металлы, такие как железо, серебро, золото и пла-
тина. После освоения промышленного производства стали, ее 
начали также широко использовать для изготовления метал-
лофиксаторов. На смену медицинской стали пришел титан, 
который с середины 20 века стал основным материалом для 
изготовления имплантов. Металлофиксаторы, выполненные 
из сплавов титана, являются золотым стандартом в лечении 
переломов.

Однако использование металлов в качестве материалов 
для изготовления имплантов, несмотря на их относительную 
биоинертность, отсутствие токсичности, высокое отношение 
прочности к массе и низкую теплопроводность, имеет ряд зна-
чительных недостатков. 

После сращения перелома, в большинстве случаев необхо-
дима повторная операция по удалению импланта, особенно у 
детей, что связано с различными рисками, такими как: инфек-
ция, технические сложности при удалении металлофиксато-

ров, миграция имплантов, а также соответствующие расходы 
со стороны системы здравоохранения. 

 При проведении МРТ металлические импланты вызывают 
артефакты при визуализации очага перелома, что создает труд-
ности для отслеживания регенерации костной ткани.  

Высокий модуль упругости металла по сравнению с костью 
приводит к тому, что кость подвергается воздействию значи-
тельной механической нагрузки. Вследствие этого возникает 
так называемый эффект защиты от нагрузок ("stress-shielding") -  
эффект, приводящий к резорбции кости вокруг импланта 
вследствие изменения распределения физиологических меха-
нических воздействий на костную ткань, что, в свою очередь, 
может приводить к миграции импланта [8].

По многим соображениям сообщество травматологов и ор-
топедов всегда стремилось к такому стандарту остеосинтеза, 
при котором не пришлось бы проводить этапное лечение для 
удаления выполнившего свою функцию фиксатора.

 Впоследствии это привело к масштабной исследователь-
ской работе, сосредоточенной на поиске материала, который 
бы деградировал и постепенно утрачивал свою прочность про-
порционально скорости  заживления кости, тем самым улуч-
шая результат хирургического лечения [8]. 

Предыстория становления биодеградируемых имплантов
Первоначально имелись представления лишь об общих 

требованиях, которым должны соответствовать биодегради-
руемые имплантируемые материалы, такие как: отсутствие 
мутагенности, тератогенности, канцерогенности, токсичности, 
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соответствие нормам антисептики, а также биосовместимость. 
Продукты их распада должны быть преимущественно водорас-
творимыми, а производные метаболиты - натурального проис-
хождения [21].

Поиск такого материала  был первоначальной движущей си-
лой изучения деградируемых полимеров для остеосинтеза [8].

Концепция биодеградируемых имплантов появилась через 
становление и развитие применения шовных материалов, рас-
сасывающихся в организме [10].

Основываясь на сообщении Higgins N.A. 1954 г. о получе-
нии полигликолевой кислоты (PGA, ПГК) путем конденсации 
гликолевой кислоты [11], Schmitt E. E., Polistina R. A. в 1967 г. 
создали синтетический шовный материал из полигликолевой 
кислоты [14], который спустя 3 года привел к появлению пер-
вого коммерческого синтетического биодеградируемого шов-
ного материала Dexon® [21]. А в 1966 г. Kulkarni R. K. с соавт. 
опубликовал доклад о биосовметимости полимолочной кис-
лоты (PLA, ПМК) у животных. Полимер в виде порошка был 
имплантирован подкожно морским свинкам и крысам.  В обо-
их случаях тканевой ответ  и деградация полимеров изучались 
на протяжении двух месяцев. Было обнаружено, что полимер 
нетоксичен, не вызывает тканевой реакции и медленно резор-
бируется [12]. Исследование Kulkarni R. K.  способствовало по-
явлению второго коммерческого биодеградируемого шовного 
материала  Vicryl® созданного из сополимера гликолевой и мо-
лочной кислот в 1974 году.

Необходимость такого рода шовного материала лишь отча-
сти инициировало исследование в области биодеградируемых 
материалов. Помимо этого, имелись намерения использовать 
данный вид материала при лечении переломов [16], так как во 
многих случаях костные отломки нуждается только во времен-
ной поддержке фиксатором [21], до тех пор, пока не наступит 
их сращение.

Первое поколение биодеградируемых имплантов
В 1969 году Schmitt E. E., Polistina R. A. описали экспери-

ментальное использование таких биодеградируемых устройств 
как пины, пластины, интрамедуллярные штифты на животных 
для фиксации остеотомии задних лап кроликов [15]. Они стали 
первыми авторами, которые предложили использовать фикса-
торы из полимера гликолевой кислоты в области костной хи-
рургии [16]. В 1971 г. Kulkarni R. K.   и соавт.[13] сообщили об 
использовании гвоздей из PLA для фиксации перелома нижней 
челюсти у собак [16]. Getter L.  и соавт.[9] использовали при 
лечении перелома нижней челюсти у собак винты и пластины 
из полимолочной кислоты [16].  Cutright D. E., Hunsuck E. E. [6] 
выполнили остеосинтез перелома орбитальной области у обе-
зьян макак-резус посредством фиксатора из полимера молоч-
ной кислоты [16].

 В каждом случае отмечалось адекватное сращение перело-
мов. Неблагоприятных явлений в послеоперационном периоде 
отмечено не было, а процесс деградации не препятствовал сра-
щению кости [5].

В ранних экспериментах особую важность придавали 
времени деградации фиксатора[5]. Cutright D. E. с соавт. [7] 
пришли к пониманию того, что темп деградации зависит от 

используемых полимеров или различных смесей  полимеров в 
сополимерах [5].

Известно, что импланты из полимера гликолевой кислоты 
деградируют достаточно быстро - в течение нескольких меся-
цев. А процесс деградации полимеров из молочной кислоты 
происходит излишне длительно - в течение нескольких лет. 

Cutright D. E. использовал гликолевую и молочную кисло-
ты в различных пропорциях для создания оптимального со-
полимера, который мог бы в достаточной степени удерживать 
отломки на протяжении 4-10 недель, а затем стремительно 
резорбироваться [5]. Помимо PGA и PLA на тот момент были 
известны и многие другие полимерные материалы (к примеру, 
PDS - полидиоксан, PHBA - поли-бета-гидроксибутират), одна-
ко из всех имеющихся полимеров по своим свойствам только 
полимер молочной и полимер гликолевой кислот отвечали тре-
бованиям, необходимым для остеосинтеза. 

На ранних стадиях исследований авторы не уделяли долж-
ного внимания такой характеристике фиксаторов, как проч-
ность, которая была посредственной и оценивалась в 40-70 
МПa. Были продемонстрированы положительные результаты 
применения имплантов в лечении переломов нижней челю-
сти и других небольших костей, подвергающихся небольшим 
физиологическим нагрузкам [5], однако испытания по исполь-
зованию биорезорбируемых полимеров в качестве фиксаторов 
при переломах более крупных и длинных костей не увенчались 
успехом [4, 22], тем самым не давая оснований для их исполь-
зования в клинических исследованиях. 

Второе поколение биодеградируемых имплантов
С 1975 г. научные группы в Финляндии, возглавляемые про-

фессором хельсинского университета Rokkanen P. и профес-
сором института биоматериалов Törmälä P. разрабатывали аб-
сорбируемые импланты из полимеров гликолевой и молочной 
кислот [16]. Научные группы работали совместно со специали-
стами в области полимеров и их технического производства. 
Такой комплексный подход в значительной мере способство-
вал созданию технологии самоукрепления ("self-reinforced"-SR), 
по которой трансформированная часть полимера представля-
ет собой  "направленные цепные структуры внутри фиксатора, 
имеющие вид микрофибрилл, макрофибрилл, волокон или рас-
ширенной кристаллической цепочки" [19]. 

Для эффективного получения подобных микроструктур 
проводилось механическое преобразование изначального по-
лимерного материала посредством свободного и матричного 
волочения, роликовой прокатки и "shearing" – разделения. Из-
готовленные по этой технологии фиксаторы имели высокие 
показатели прочности. Так, показатель прочности на изгиб для 
полимеров молочной кислоты и полимеров гликолевой кисло-
ты с технологией самоукрепления оценивается в 300 МПа и 410 
МПа соответственно [19]. 

В результате работы научных групп к первой половине 
1980-ых фиксаторы характеризовались высокой начальной 
прочностью деградируемого материала с технологией само-
укрепления, а также способностью удерживать необходимый 
уровень прочности на протяжении нескольких недель в усло-
виях гидролиза. Помимо этого, успешное применение указан-
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ных материалов в экспериментах с участием животных [21]., в 
которых отмечалась хорошая биосовместимость метаболитов, 
производных от полимеров, позволило приступить к клиниче-
ским испытаниям.

Первое клиническое использование биодеградируемых им-
плантов было проведено в 1984 г профессором Rokkanen P. в 
Центральном госпитале Университета г. Хельсинки. Подряд 
были отобраны 44 взрослых пациента с диагностированными 
переломами лодыжек со смещением и разделены на две группы. 
В первой группе проводилось оперативное лечение с использо-
ванием стандартной технологии с фиксацией металлическими 
имплантами, во второй группе остеосинтез был выполнен с 
фиксацией биодеградируемыми имплантами. В результате ис-
следования не было выявлено различий в ближайших резуль-
татах лечения в двух группах пациентов [17]. По прошествии 
года наблюдений никакой значительной разницы в количестве 
осложнений или результатах лечения между двумя методами 
фиксации выявлено не было [2].

Клиническое исследование профессора Rokkanen P.  имело 
определяющее значение для будущего развития биодеградиру-
емых имплантов в травматологии и ортопедии. Успешный ре-
зультат стал отправной точкой для последующих эксперимен-
тов и исследованний, в ходе которых применялись фиксаторы 
и оценивалась эффективность их применения. Помимо пинов, 
в 1987 году в Центральном Госпитале Университета г. Хельсин-
ки начали применяться винты из нового полимера гликолевой 
кислоты с технологией самоукрепления. Во второй половине 
80-ых пины, ввиду более высоких прочностных характеристик, 
стали первыми широко применяемыми биодеградируемыми 
фиксаторами при переломах, остеотомиях и артродезах [21]. 

Благодаря клиническим достижениям, связанным с исполь-
зованием биодеградируемых фиксаторов, уже к концу 80-ых 
годов было проведено около 2000 операций в госпиталях Фин-
ляндии, Швеции, Дании, Голландии, Западной Германии и Ав-
стрии. 

Третье поколение биодеградируемых имплантов
Уверенность в правильности использования биодегради-

руемых фиксаторов взамен металлических росла не только 
благодаря устранению необходимости проведения повторной 
операции по удалению фиксаторов, но также за счет того, что в 
процессе резорбции импланта нагрузка постепенно переносит-
ся на зону перелома, тем самым формируя наилучшие условия 
для биомеханического ремоделирования костной ткани. 

Из большого клинического опыта, достигнутого к началу 
90-ых гг., были сделаны выводы, которые привели к переоценке 
свойств полимеров, используемых в фиксаторах. 

Часто применяемый на практике полимер гликолевой кис-
лоты с технологией «самоукрепления», по приблизительной 
оценке, в условиях in vivo теряет половину своей прочности в 
течение двух недель [20], а массу утрачивает через 6-12 меся-
цев. При такой высокой степени деградации образуется боль-
шое количество продуктов распада импланта, которые в 3-60 % 
[1] клинических случаев приводили к реакции на чужеродное 
тело, макроскопически выражавшейся в скоплении жидкости, 
образовании свищей в области операционной раны, а также 

остеолизису, хотя при испытаниях, проводимых на животных, 
никаких подобных реакций на чужеродное тело не отмечалось 
[20]. O.Böstman и соавт. (1991) тестировали самофиксирую-
щиеся винты из полимера гликолевой кислоты для фиксации 
бедренной кости после остеотомии у кроликов. Исследователи 
сообщили об удовлетворительной фиксации и хорошей пере-
носимости вмешательства, о чем свидетельствовала минималь-
ная реакция тканей [17]. 

Полимолочная кислота обладает более медленной деграда-
цией, и половину своей прочности утрачивает только через 12 
недель [20]. Первые клинические испытания фиксаторов из по-
лимолочной кислоты были представлены в порядке 14 серий, 
продолжавшихся с 1990 по 1996 год [3]. По результатам были 
отмечены разнообразные побочные реакции, которые про-
текали более мягко и ранжировались, начиная от отсутствия 
какой-либо реакции, до отека в 47 % случаев.

Учитывая серьезность побочных реакций, которые сопро-
вождают применение фиксаторов из полимера гликолевой 
кислоты, ее использование в качестве сомополимера было 
ограничено. Решением данной проблемы стало использование 
сополимера с оптимальной прочностью и контролируемым 
временем деградации, достигаемых за счет количества молоч-
ной и гликолевой кислот в составе сополимера в соотношении 
85/15 соответственно. 

К концу двадцатого столетия увеличилась сфера приме-
нения биодеградируемых имплантов - они обнаружили свою 
пригодность в мини-инвазивной хирургии, а также в артро-
скопической хирургии [19]. Также расширился ассортимент 
имплантов - помимо винтов и пинов, появились биодеградиру-
емые кнопки, заглушки, стреловидные фиксаторы и проволока.

Были определены направления дальнейшего развития для 
реализации задач по достижению прочности, наиболее соот-
ветствущей металлическим аналогам, для фиксации переломов 
костей в местах с наиболее высокой механической нагрузкой. 
Кроме механического аспекта, имелась необходимость повы-
шения остеокондуктивного и остеоиндуктивного потенциала 
фиксатора для акселерации процесса остеогенеза и, соответ-
ственно, заживления костных повреждений. Эта концепция 
открыла путь к исследованию комбинации биодеградируемых 
и биоактивных материалов [19].

Четвертое поколение биодеградируемых имплантов
Уже в начале XXI века в Институте Биоматериалов при 

Технологическом Университете в Тампере была решена задача 
механического усовершенствования биодеградируемых фикса-
торов, которое воплотилось в технологиях самофиксации (self-
locking) и автокомпрессии (auto-compression), за счет которых 
обеспечивается длительная, контролируемая компрессия, уси-
ливающая эффект фиксации отломков.

 Новое поколение имплантов представляет собой сочетание 
традиционных свойств биодеграируемых фиксаторов с новы-
ми технологиями в области механической активности. 

1-ый непосредственный, механический, этап обеспечивает-
ся особой рифленой поверхностью импланта.

При имплантации в твердую кость рифленая поверхность 
штифта сжимается под стенкой просверленного канала, а при 
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фиксации мягкой кости имплант сохраняет рисунок поверхно-
сти с выступами, расширяющимися в кость.

Специфическая форма поверхности пина способствует 
созданию каналов в костной ткани вокруг импланта, что в по-
следующем обеспечит условия для увеличения васкуляризации 
зоны перелома, тем самым стимулируя остеогенез.

2-ой, отложенный, гидролитический этап вызывается из-
менениями размеров импланта в гидролитических условиях. 
Диаметр штифта увеличивается на 1-2%, а длина уменьшается 
на 1-2% по сравнению с первоначальными размерами.

В винтах эффект автокомпрессии возникает благодаря из-
менениям в размерах, вызванным условиями гидролиза. Диа-
метр винта увеличивается на 1-2%, а длина уменьшается на 
1-2% по сравнению с начальными размерами, в результате 
чего снижается риск возникновения нестабильных переломов 
и поддерживается постоянная компрессия, обеспечивающая 
фиксацию в зоне перелома во время сращения.

Пятое поколение биодеградируемых имплантов
К разработке следующего поколения биодеградируемых 

имплантов, являющегося на сегодняшний день последним в 
истории развития этой области, финские ученые приступили, 
исходя из проблематики лечения имплант-ассоциированных 
инфекций, которое является очень сложным, длительным и 
дорогостоящим. Наиболее распространенные методы лечения 
включают в себя длительную антибиотикотерапию, а также 
обязательное удаление всех имплантов, так как имплант сам по 
себе вызывает появление иммунного ответа.

Развивающаяся вокруг импланта зона воспаления повы-
шает восприимчивость окружающих тканей  к инфекции за 
счет того, что на инертной поверхности импланта микроорга-
низмы приобретают способность к комплексной колонизации 
с образованием полисахаридного матрикса – так называемой 
биопленки, которая ингибирует фагоцитоз и значительно сни-
жает эффективность антибиотиков. Если микроорганизмы до-
стигнут поверхности импланта, то большинство из них сможет 
адгезироваться. Эффективным решением данной проблемы 
стал вывод на рынок новых биодеградируемых имплантов с 
антибактериальным покрытием, что позволило значительно 
снизить частоту возникновения имплант-ассоциированных 
инфекций. 

Бактериальная контаминация с последующими инфекци-
онными осложнениями в подавляющем большинстве случаев 
происходит в результате попадания возбудителя с кожи паци-
ента или из воздуха операционной. Наиболее часто возбуди-
телем является Staphylococcus aureus и коагулазонегативные 
стафилококки, такие как Staphylococcus epidermidis. Учитывая 
эти данные, биодеградируемые винты покрываются Ципроф-
локсацином, широко распространенным в травматологической 
и ортопедической практике. 

 Испытания биодеградируемого винта с антибактериаль-
ным покрытием на животных показали, что наблюдается мест-
ное высвобождение ципрофлоксацина вокруг имплантата,  что 
позволяет добиться 100% предотвращения имплант-ассоци-
ированных инфекций и хорошей биосовместимости. Эти на-

блюдения позволяют предположить, что использование биоде-
градируемых винтов с Ципрофлоксацином может уменьшить 
число имплант – ассоциированных инфекций у людей после 
хирургических вмешательств.

Местное высвобождение Ципрофлоксацина с поверхности 
винта предотвращает возникновение устойчивости к этому 
антибиотику. Биодеградируемые винты с ципрофлоксацином 
используются с теми же целями, что и обычные винты, то есть 
для фиксации костей после переломов или остеотомии, но там, 
где существует риск инфекции.

Высвобождение препарата с поверхности винта продолжа-
ется в течение 32-36 недель in vitro. Полное замещение винта 
может происходить в течение 2 лет, что полностью исключает 
повторное хирургическое вмешательство с целью извлечения 
импланта.

Биодеградируемый винт с ципрофлоксацином имеет такую 
же конструкцию, как и обычные винты, но предлагает новые 
решения и преимущества, в отличие от металлических или 
других биодеградируемых винтов: 

1. Биодеградируемый винт с ципрофлоксацином имеет вы-
сокую прочность и улучшенные механические свойства. Он 
прост в использовании и совместим с АО инструментом, что 
является большим преимуществом для больниц.

2. Подавление роста ципрофлоксацин-чувствительных бак-
терий.

3. Характерное для таких винтов свойство автокомпрессии 
снижает риск нестабильной фиксации.

4. Изоэластичность: модуль изгиба ближе по значению к ко-
сти по сравнению с металлическими имплантами.

5. Отсутствие эффекта перераспределения внутренних на-
пряжений в костной ткани вследствие разницы механических 
свойств импланта и кости («stress-shielding effect»), за счет по-
степенного снижения напряжения в кости.

Заключение
Начиная с 1970-х годов прошлого столетия и до настояще-

го времени происходило становление и развитие 5 поколений 
биодеградируемых биоимплантов, каждое из которых последо-
вательно превосходило по своим характеристикам и достигну-
тым целям своих предшественников. Несмотря на имеющиеся 
недостатки, биодеградируемые импланты во многих областях 
костной хирургии составляют достойную конкуренцию ме-
таллическим имплантам, превосходя их по некоторым пози-
циям.  На современном этапе развития ученые проводят ис-
следования, направленные на улучшение биосовместимости и 
устранение тканевых реакций на присутствие импланта. Также 
вопросом будущего является применение биодеградируемых 
материалов в комбинации с биотехнологиями, обеспечиваю-
щими улучшение заживления костной ткани, в частности за 
счет остеоиндукции. 

Анализ литературных источников показывает, что, несмо-
тря на отсутствие работ по данной теме в отечественной ме-
дицине, использование биодеградируемых имплантов являет-
ся перспективным направлением в развитии травматологии и 
ортопедии, позволяющее качественно улучшить решение задач 
по лечению переломов и различных ортопедических патологий. 
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The article presents the analysis of sources of literature that report on important milestones in the history of application of biodegradable implants in traumatology 
and orthopedics. 5 generations are sequentially allocated in the development of biodegradable implants. The results of using each generation of clamps and their 
critical comprehension are presented.

The usage of the biodegraded implants is the perspective direction in development of traumatology and orthopedics which allows to improve qualitatively 
treatment of patients with orthopaedic pathology.
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