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Резюме: В статье представлен анализ результатов хирургического удлинения 999 голеней у 572 пациентов с помощью аппарата Илизарова. Основ-
ное внимание уделено рентгенологическим особенностям формирования дистракционного регенерата при удлинении большеберцовой кости в 
проксимальном отделе. Рассматриваются признаки, позволяющие отнести регенерат к одному из трех типов: нормотрофический, гипотрофиче-
ский, гипертрофический. Представлены основные проблемы, связанные с особенностями регенерации и возможные пути их коррекции. Пред-
ставлено описание картины постепенного формирования регенерата в различные сроки на этапах дистракции и фиксации. Подробно описываются 
рентгенологические признаки, которые позволяют сделать заключение о возможности снятия внешнего фиксатора. Таким признаком является 
плотность регенерата. Представленный материал представляют интерес для травматологов-ортопедов, рентгенологов и врачей-экспертов.
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Введение

Возможность удлинения конечностей путем постепенной 
дистракции является выдающимся достижением отечествен-
ной ортопедии и основана на открытии Г.А.Илизарова «Обще-
биологическое свойство тканей отвечать ростом и регенера-
цией на растяжение (эффект Илизарова) [1]. Развивая данную 
тему, необходимо отметить, что реализуется эта возможность 

не столько благодаря конструкции внешнего кольцевого фикса-
тора, сколько благодаря указанному выше эффекту. Меняются 
конструкции, но сам принцип на протяжении многих десяти-
летий остается неизменным [2,3]. Путем постепенной дистрак-
ции в суточном темпе 1 мм в зоне предварительно выполненной 
остеотомии происходит удлинение сегмента. Образующийся  
в результате этого диастаз между проксимальным и дистальным 
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зоны и отсутствовали структурные изменения костной ткани  
в зоне удлинения. Во всех случаях удлинение производили в 
верхней трети голени.

Операция состояла из нескольких элементов. Сначала пере-
секали малоберцовую кость на границе средней и нижней трети. 
Затем на голень накладывали аппарат Илизарова из 3-х колец. 
После этого пересекали большеберцовую кость. Во всех случа-
ях остеотомию выполняли в верхней трети голени остеотомом 
(долотом) шириной 7-12 мм, который ударами молотка вводили 
спереди назад в различных направлениях (веерообразно). По-
сле формирования нескольких таких каналов остеотом вводили 
максимально глубоко и ротировали его, что приводило к осте-
оклазии кости. Критерием того, что кость пересечена, являлась 
подвижность в этой зоне во всех направлениях (угловое, рота-
ционное, поперечное). Такой вид пересечения большеберцовой 
кости известен как кортикотомия по Илизарову [10]. Отдельные 
основные элементы методики представлены на рисунке 1.

Рис.1. Схема завершающего момента кортикотомии (по В.Голяховскому). А – поперечное 
сечение кости и направление введения остеотома. В – боковой вид той же кости с вре-

менно разъединенными кольцами аппарата. С помощью пассатижей или ключа остеотом 
ротируется, в результате образуется трещина задней кортикальной стенки [10].

В послеоперационном периоде на 5-7 день начинали дистрак-
цию в темпе 1 мм в сутки (по 0,25 мм каждые 6 часов). Рентге-
нографию выполняли каждые 2 недели в процессе дистракции, 
затем ежемесячно до наступления сращения. После констатации 
факта сращения кости в зоне остеотомии и завершения форми-
рования регенерата аппарат демонтировали. Дополнительную 
иммобилизацию гипсовыми повязками или ортезами после сня-
тия аппаратов не производили.

Результаты

При удлинении голени приходится решать много проблем и 
находить ответы на многочисленные вопросы, которые возни-
кают в процессе длительного и сложного лечения. И основной 
из этих вопросов – не пора ли снимать аппарат Илизарова. Этот 
вопрос пациенты задают постоянно в надежде завершить болез-
ненную процедуру, надеть нормальную одежду, помыться, вый-
ти на работу. Ответ на этот вопрос является ключом к новой сту-
пени повышения качества жизни. И зависит он от правильной 
оценки врачом степени зрелости дистракционного регенерата. 
Завершая фиксацию, врачу на основании рентгенологических 

фрагментом кости постепенно заполняется вновь образующей-
ся костью, которая называется дистракционным регенератом.

Особенности формирования регенерата, сопутствующие 
изменения окружающих тканей и многие другие факторы все-
сторонне изучались с использованием самых разнообразных 
методов морфологии и физиологии [4,5,6]. Эти исследования, 
безусловно, являются исключительно ценными. Но в работе 
практического врача-ортопеда по-прежнему основными явля-
ются клинический и рентгенологический методы диагностики, 
как при переломах костей конечностей, так и при их удлинении. 

Среди хирургических реконструктивных вмешательств, нап- 
равленных на коррекцию длины конечностей, удлинение голе-
ни является самым распространенным. Это обусловлено отно-
сительной простотой техники операции и достаточно высоким 
уровнем качества жизни пациентов в процессе лечения. При 
этом необходимо отметить несколько факторов, которые ока-
зывают существенное влияние на организацию лечебного про-
цесса и в значительной мере определяют актуальность данной 
работы. Во-первых, внешний остеосинтез с каждым годом при-
меняется все реже, уступая место внутренним конструкциям, в 
том числе и при удлинении конечностей [7,8,9]. Поэтому в на-
стоящее время появился определенный дефицит информации о 
биологических процессах, происходящих в процессе дистракции  
в условиях внешнего остеосинтеза. Во-вторых, модернизация 
здравоохранения привела к повсеместному внедрению цифро-
вых рентгеновских аппаратов, с помощью которых получается 
качественно иное изображение исследуемых структур, чем на 
прежнем оборудовании. При этом визуализируются многие до-
полнительные элементы (трещины, кисты и пр.), оценка кото-
рых требует знания и опыта. В-третьих, в последнее время все 
чаще встает вопрос о проведении экспертизы качества оказания 
медицинской помощи. Здесь следует сказать, что при удлинении 
голени формирование регенерата действительно имеет особен-
ности, которые некоторыми экспертами могут трактоваться не-
однозначно и даже ошибочно. В-четвертых, и это самое главное, 
степень зрелости регенерата определяет возможность функцио-
нальной нагрузки на сегмент и обосновывает принятие самого 
важного решения – снимать или не снимать внешний фиксатор.

Целью настоящего исследование явилось изучение рентге-
нологических особенностей формирования дистракционного 
регенерата и их взаимосвязь с клиническими возможностями 
обеспечения адекватной нагрузки при удлинении голени по 
Илизарову.

Материал и методы

В основу данного исследования легли результаты лечения 
572 пациентов. По поводу неравной длины ног различного ге-
неза прооперировали 145 (25,3%) пациентов, которым удлинили 
голень на той стороне, где конечность была короче. Остальным 
427 (74,7%) пациентам удлинили обе голени с целью увеличе-
ния роста, выполнив 854 (85,5%) операции. Таким образом, за 
период с 1995 года по настоящее время под наблюдением нахо-
дились 572 (100%) пациента, которым выполнили операции на 
999 (100%) сегментах. Это были взрослые пациенты в возрасте 
от 16 до 60 лет (средний возраст составил 32+7,6 года), у кото-
рых было завершено формирование скелета, закрыты ростковые 
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данных необходимо оценить механические характеристики ре-
генерата, в первую очередь адекватность прочности регенерата 
тем рекомендациям, которые будут даны пациенту.

При этом необходимо опираться на объективные критерии, 
которые характеризуют регенерат на различных этапах вытяже-
ния конечности и фиксации после её завершения. Выделяют три 
типа регенерата: нормотрофический, гипертрофический, гипо-
трофический [10]. Они представлены на рисунке 2.

Рис.2. Различные типы дистракционного регенерата (по В.Голяховскому): слева – нормо-
трофический; в центре – гипертрофический; справа – гипотрофический [10].

Комментируя рисунок, необходимо отметить, что представ-
ленные на нем особенности формирования регенерата отра-
жают общие тенденции, но относятся к какой-то абстрактной 
кости. Для большеберцовой кости характерно неравномерное 
формирование и распределение костных структур. Традицион-
но рентгенограммы выполняются в прямой и боковой проек-
ции. Наиболее показательными являются рентгенограммы в бо-
ковой проекции, на которых указанные выше типы регенерата 
выглядят несколько иначе (рисунок 3).

Рис.3. Рентгенограммы в боковой проекции, демонстрирующие различные типы форми-
рования регенерата при удлинении большеберцовой кости. Слева – гипотрофический тип 
регенерата у пациентки 21 года, которая удлинила обе голени на 6 см; в центре – нормо-

трофический тип регенерата у пациента 22 лет, который удлинил обе голени на 5 см; справа 
– гипертрофический тип регенерата у пациентки 37 лет, которая удлинила левую голень на 

4 см в связи с врожденным укорочением.

Для гипотрофического типа регенерата характерно отсут-
ствие или значительное уменьшение количества остеогенных 
структур по передней поверхности большеберцовой кости и рас- 

положение основной массы регенерата по задней поверхности 
в виде узкой полоски, соединяющей фрагменты. Этот тип реге-
нерата является косвенным признаком угнетения остеогенеза  
и требует контроля темпа и величины дистракции. Естествен-
но, дефицит костной ткани в межфрагментарной зоне приводит  
к тому, что сроки лечения значительно возрастают. Обязатель-
ным условием достижения консолидации является прекраще-
ние дистракции и сближение костных фрагментов. В противном 
случае процесс формирования регенерата может остановиться 
или значительно затянуться. В определенной мере такое состо-
яние является аналогом формирования ложного сустава. Как и 
при лечении ложных суставов, для стимуляции сращения необ-
ходимо создать оптимальные условия. Такими условиями явля-
ется уменьшение межрагментарного диастаза, стабильная фик-
сация и функциональная нагрузка. 

Нормотрофический тип регенерата характеризуется равно-
мерным заполнением зоны между проксимальным и дисталь-
ным отломком большеберцовой кости. Если проводить анало-
гию с формированием костной мозоли при переломе, то этот 
вариант является аналогом сращения по первичному типу. Это 
оптимальный вариант, при котором не следует опасаться за-
медления сроков сращения или, наоборот, постоянно следить  
за темпом дистракции во избежание прогрессирования дефор-
мации в боковой проекции (по типу антекурвации), связанной  
с повышенным сопротивлением усилиям растяжения.

Гипертрофический тип регенерата проявляется образова-
нием выраженных периостальных образований по задней по-
верхности большеберцовой кости. Это значительно повышает 
механическую прочность регенерата. С одной стороны, это бла- 
гоприятный вариант течения репаративного остеогенеза, пред-
полагающий сращение в минимальные сроки. С другой сторо-
ны, асимметричное распределение нагрузок на внешний аппа-
рат, связанное с повышенной сопротивляемостью растяжению 
по задней поверхности голени является частой причиной вто-
ричного смещения костных фрагментов, требует постоянного 
контроля и при необходимости – коррекции положения фраг-
ментов по отношению друг к другу.

Величина предполагаемого удлинения определяется на эта-
пе предоперационного планирования. Обычно речь идет об 
удлинении на конкретную величину, определяемую в единицах 
длины (сантиметры, миллиметры). Однако правильным явля-
ется определение относительной величины удлинения, исходя 
из оценки исходной длины кости. Выделяют функционально-
допустимое и предельное удлинение [11]. Функционально-до-
пустимое удлинение — удлинение на максимальный процент 
первоначальной длины сегмента, при котором возможно вос-
становление функции в дистальном суставе. Эта величина опре-
деляется реакцией нервно-мышечного аппарата на дистракцию, 
его репаративными и функционально-восстановительными 
возможностями. Предельное удлинение – удлинение, превышаю-
щее функционально-допустимое. Его достижение сопровожда-
ется выраженными нарушениями нервно-мышечного аппарата, 
а клинически — выключением функции нижележащего сустава. 
На основании клинических и электромиографических исследо-
ваний показано, что функционально-допустимое одноэтапное 
удлинение равно 20–30% первоначальной длины сегмента, пре-
дельное – 40-50% [5,6].
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Для того, чтобы дифференцировать различные отклонения 
от нормального течения процесса консолидации, необходимо 
представлять, как этот процесс протекает в норме. Коррекция 
начинается на 5-7 день после операции и состоит из двух этапов: 
дистракции и фиксации. В процессе дистракции необходимо 
оценить тип формирующего регенерата, скорректировать при 
необходимости темп, провести дополнительную коррекцию по-
ложения оси конечности. На рисунках 4 и 5 представлены рент-
генограммы правой голени пациента 27 лет, которому с целью 
увеличения роста удлинили обе голени на 7 см, а также исправи-
ли варусную деформацию.

Рис.4. Рентгенограммы правой голени пациента 27 лет, которому с целью увеличения роста 
удлинили обе голени на 7 см, а также исправили варусную деформацию.  

Процесс дистракции и коррекции оси.
а – 1 неделя после начала дистракции; б – 3 недели; в – 5 недель; г – 9 недель; д –12 недель.

Рис.5. Рентгенограммы правой голени пациента 27 лет, которому с целью увеличения роста 
удлинили обе голени на 7 см, а также исправили варусную деформацию. Процесс фиксации.

а – 12 недель после начала дистракции; б – 16 недель; в – 20 недель; г – 24 недели; д - 27 недель.

В первые недели дистракции на рентгенограмме регенерат 
воспринимается как дефект кости. Он постепенно заполняется 
вертикально ориентированными рентгенконтрастными остео-
генными структурами, которые в последующем трансформиру-
ются в нормальную костную ткань. В процессе фиксации про-
исходит усиление плотности регенерата, увеличение его объема. 
В тех случаях, когда имеется укорочение по длине и наличие ка-
ких-либо других видов деформации, первым этапом необходи-
мо удлинить сегмент, а потом заниматься коррекцией в других 
плоскостях. Один из наиболее важных и ответственных момен-
тов – завершение фиксации, снятие аппарата Илизарова. Не-
обходимо оценить возможность функциональной нагрузки на 
сегмент без дополнительной фиксации. Иными словами, нужно 
понять – можно давать нагрузку на конечность, выдержит ли её 
регенерат, насколько он сформировался для этой цели. По рент-
генограмме мы можем определить размер регенерата и оценить 

его плотность. Именно плотность – решающий фактор. Основ-
ной признак достаточной плотности регенерата – это состояние, 
когда по всему периметру внешнего контура можно определить 
четкую границу. На завершающих стадиях созревания регенерат 
уже приобретает достаточно высокую плотность. Но если при 
этом имеются нечеткие границы по его контуру, то механиче-
ская прочность его низка. Если тонким карандашом или иглой 
можно обвести контур регенерата, то это является основным 
признаком его окончательного формирования и показанием к 
демонтажу внешнего фиксатора. Достаточно, если такую кар-
тину мы увидим лишь в одной плоскости. На рисунке 6 пред-
ставлены крупным планом рентгенограммы того же пациента, 
что и на рисунке 4 и 5 в сроки 20, 24 и 27 недель после начала 
дистракции. 

Рис.6. Рентгенограммы правой голени пациента 27 лет, которому с целью увеличения роста 
удлинили обе голени на 7 см, а также исправили варусную деформацию. Завершающий 

этап фиксации перед снятием аппарата Илизарова. 
а – срок 20 недель после начала дистракции. Появляются первые признаки периостальных 
образований по внутренней и наружной поверхности регенерата; б – срок 24 недели. Кон-
туры регенерата постепенно уплотняются, однако недостаточно четкие, чтобы можно было 

обвести их карандашом по всему периметру; в – срок 27 недель. Регенерат имеет четкие 
контуры, имеются показания к снятию аппарата Илизарова.

Преждевременное снятие аппарата может привести к дефор-
мации регенерата. Особенностью таких деформаций является то, 
что болевой синдром слабо выражен и первое, что замечают па-
циенты – это искривление сегмента. При этом нагрузка является 
фактором, который стимулирует быстрое сращение и в итоге для 
того, чтобы исправить такую деформацию, требуется повторная 
остеотомия. 

Заключение

Удлинение конечностей по методу Илизарова – одно из наи-
более сложных направлений современной ортопедии. Наш опыт 
удлинения почти тысячи голеней не позволил выявить влияние 
на сроки сращения таких факторов, как возраст или первона-
чальный диагноз. Единственный фактор, который напрямую 
влияет на скорость формирования регенерата и определяет об-
щий срок лечения – это величина удлинения. При этом в каждом 
конкретном случае нельзя заранее прогнозировать длительность 
этого процесса. Несмотря на то, что методика эта применяется 
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более 70 лет, основными методами оценки степени формиро-
вания регенерата, как и прежде, являются рентгенологические 
признаки.
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Анализ периоперационной кровопотери при использовании  
двух различных способов фиксации при лечении пожилых пациентов 
с межвертельными переломами бедренной кости

У Линь1,a, Мэн Шиань Фэн1,b, Ван Шинь Юэ2,c, Фу Пэн2,d, Цуй Чжэн Ли2,e, Д.С. Бобров3,f

1Центральная Больница месторождения нефти «шэн Ли», Дун Ин, КНР 
2Народная Больница г. Дун Ин, Дун Ин, КНР 
3ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) Минздрава РФ, Москва, 119991, Россия

Резюме: Цель: сравнить объем периоперационной потери крови у пожилых пациентов с межвертельными переломами, которые были проопериро-
ваны с использованием динамического бедренного штифта (группа PFNA) или динамического бедренного винта (группа DHS) фиксаторов. 
Методы: Ретроспективный анализ был проведен для исследования клинических данных 124 пациентов с переломами бедренной кости, прохо-
дивших левчение с 1 января 2013 года по 1 ноября 2017 года. Объем кровопотери во время периоперационного периода был рассчитанн с исполь-
зованием уравнения Гросса. Оценивались рост, вес и изменения в общем анализе крови до и после операции. Сравнивались различия объемов 
кровопотери между группой PFNA и группой DHS. 
Результаты: в группе PFNA было 78 пациентов со средней продолжительностью операции 69,0±27,1 мин, средний объем явной кровопотери 
(интраоперационно и по дренажам) 91,5±111,4 мл, средний общий объем кровопотери 825,7 ± 478,0 мл и средний объем скрытой кровопотери 
734,2±455. 7 мл. В группе DHS было 46 пациентов со средней продолжительностью работы 97,5±25 мин, средний явный объем кровопотери 283,6 
± 142,1 мл, средний общий кровопотери 695,7±502,4 мл и средний объем скрытой кровопотери 412,1±457,6 мл. Интраоперационная кровопотеря и 
явная послеоперационная кровопотеря (по дренажам) были выше в группе DHS по сравнению с группой PFNA (P <0,001), тогда как объем послео-
перационной скрытой кровопотери и общий объем кровопотери в группе PFNA были выше, чем те, в группе DHS (P <0,001). 
Выводы: Сравнивая эти два способа внутренней фиксации можно сделать выводы, что использование DHS сопровождается большим разрезом, 
большей длительностью операции и большей интраоперационной кровопотерей, в то же время, использование PFNA сопровождается меньшей 
длинной разреза, менее продолжительным временем операции и меньшей явной интраоперационной кровопотерей. Вместе с тем использование 
PFNA приводит к большей скрытой кровопотере кровопотере, которая должна учитываться в клинической практике для уменьшения осложнений 
после операции.

Ключевые слова: межвертельный перелом бедра, интраоперационная кровопотеря, операция, фиксация пелерома, пожилые пациенты.

Analysis of perioperative blood loss using two different methods of fixation 
in elderly patients with intertrochanteric hip fractures

Wu Lin1,a, Meng Xian Feng2,c, Wang Xinyue2,c, Fu Peng2,d, Cui Zhengli2,e, Bobrov D.S.3,f

1Shengli Oilfield Central Hospital, Dong Ying, Shan Dong, China 
2Dongying Peoples’ Hospital, Dong Ying, Shan Dong, China 
3I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, 119991, Russia

Summary: Objective: To study perioperative blood loss in aged patients with femoral intertrochanteric fracture by analysis of perioperative blood loss volume 
in aged patients treated by proximal femoral nail anti-rotation (PFNA) and dynamic hip nail (DHS). 
Methods: Retrospective analysis was conducted to investigate clinical data of 124 cases of aged femoral intertrochanteric fracture diagnosed and treated by the 
use of PFNA and DHS in our department from January 1, 2013 to November 1, 2017. Blood loss volume during the perioperative period was calculated by the 
use of Gross equation with height, weight and changes of routine blood parameters before and after operation. Differences of blood loss volumes between the 
PFNA group and the DHS group were compared. 
Results: The PFNA group had 78 patients with average operation duration of 69.0±27.1 min, average overt blood loss volume of 91.5±111.4 mL, average total 
blood loss volume of 825.7±478.0 mL and average occult blood loss volume of 734.2±455. 7 mL. The DHS group had 46 patients with average operation duration 
of 97.5±25 min, average overt blood loss volume of 283.6±142.1 mL, average total blood loss volume of 695.7±502.4 mL and average occult blood loss volume 
of 412.1±457.6 mL. Comparatively, both intraoperative blood loss and postoperative overt blood loss volume in the DHS group were higher than those in the 

a e-mail: dr_woo@126.com
b e-mail: dymxf@126.com
c e-mail: Wang.xinyue2007@163.com
d e-mail: Lovefp_1973@163.com
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Femoral intertrochanteric fracture is often seen in the aged, which 
in large part closely correlates with bone rarefaction and trauma. The 
absolute quantity of occurrences of this condition increases year by 
year in the course of aging society. Conservative treatment like the 
conventional traction can avoid operative wounds. However, it forces 
the aged patients to have prolonged bed rest, rising incidences of com-
plications such as hypostatic pneumonia, deep venous thrombosis, 
urinary infection and malunion with coxa vara. These complications 
may become the main cause of death from aged femoral intertrochan-
teric fracture. One-year mortality from conservative treatment for 
femoral intertrochanteric fracture caused by trauma can reach 20% 
[1]. In recent years, internal fixation has gradually become the first 
choice of treating femoral intertrochanteric fracture, for it can reduce 
the bed rest, lower mortality and increase patients’ quality of life. Spe-
cifically, DHS and PFNA are considered the superior therapies at the 
moment . However, in their course of using the therapies, clinicians 
gradually realize that patients after operation do not recover at the 
pace as expected and severe anemia tends to appear. Under such cir-
cumstances, possibilities of complications occurring increases and re-
covery extends. The concept of occult blood loss [2] was proposed by 
Sehat et al in 2000. It has been gradually realized that occult blood loss 
is the main cause of postoperative blood loss in intramedullary fixa-
tion system. This article conducted retrospective analysis of clinical 
data of aged patients with femoral intertrochanteric fracture treated 
by internal fixation using PFNA and DHS, to investigate periopera-
tive blood loss in aged patients with femoral intertrochanteric fracture 
treated by different internal fixation therapies, and to take periopera-
tive occult blood loss seriously. 

1 Materials and Methods 
1.1 General materials 
Retrospective analysis was conducted to investigate clinical data of 

205 cases of femoral intertrochanteric fracture diagnosed and treated 
in the department of orthopedics in our hospital from January 1, 2013 
to November 1, 2017, including age, gender, height, weight, fracture 
type, injury mechanism, routine blood parameters before and after 
operation [hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct)], American Soci-
ety of Anesthesiologists (ASA) classification, anesthesia method, in-
traoperative blood loss, postoperative drainage, perioperative blood 

transfusion, complications (gastrointestinal bleeding, severe incision 
swelling, etc.). Inclusion criteria: (1) age ≥ 60 years old; (2) low-energy 
injury as injury mechanism; (3) no medical history of hematological 
disease, preoperative Hb > 80 g/L; (4) non-multiple trauma; (5) no 
severe liver and kidney anomalies; (6) examinations of routine blood 
parameters within three days before and after operation; (7) use of 
preventive anticoagulants during perioperative period; (8) blood 
transfusion < 2000 mL on the day of operation; (9) fractures with 
close reduction. Among those 124 patients were qualified, as shown 
in Table 1 in detail. 

1.2 Intraoperative and postoperative treatment 
Close reduction was applied for the PFNA group during opera-

tion. Operation time from skin incision to suture and intraoperative 
blood loss volume were recorded according to the standard PFNA 
procedure. Drainage tube was not installed after operation. For the 
DHS group, the standard procedure was followed to record operation 
time from skin incision to suture and intraoperative blood loss vol-
ume. Drainage tube was installed after operation as a routine to record 
daily drainage, and was removed when drainage was < 50 mL/d. Re-
examinations of routine blood parameters were performed immedi-
ately and one day after operation. Patients with Hb < 80 g/L received 
blood transfusions. Hb and Hct measured in the re-examination of 
routine blood parameters in the third day after operation were taken 
as the final values of their own kind. 

1.3 Calculation of occult blood loss 
Gross equation [3] was applied to calculate the erythrocyte volume 

and then perioperative blood loss and occult blood loss. Preoperative 
patient blood volume (PBV) was obtained by the use of approach pro-
posed by Nadler [4]: PBV = k1 × h3 + k2 × w + k3, where h is height in 
meter; w is weight in kilogram; k is a constant. For males, k1 = 0.3669, 
k2 = 0.0322 and k3 = 0.6041. For females, k1 = 0.3561, k2 = 0.0331 and 
k3 = 0.1833. Total loss of red blood cells = preoperative PBV × (pre-
operative Hct - postoperative Hct). Theoretical total blood loss = total 
loss of red blood cells / preoperative Hct. Perioperative actual blood 
loss = occult blood loss + overt blood loss = theoretical total blood 
loss + blood transfusion; overt blood loss = intraoperative blood loss 
+ postoperative drainage. Hemoconcentration in patients with femo-
ral intertrochanteric fracture was adjusted by coefficient of 0.9. Pa-

PFNA group (P < 0.001), while both postoperative occult blood loss volume and total blood loss volume in the PFNA group were higher than those in the DHS 
group (P < 0.001). 
Conclusions: Between these two ways of internal fixation, DHS resulted in relatively large incisions, accompanied with longer operation duration and more 
intraoperative blood loss, while PFNA had smaller incisions, with shorter operation duration and less intraoperative blood loss. But PFNA led to more 
perioperative occult blood loss, which should receive sufficient clinical attention to reduce complications after operation.

Key words: Hip fracture; intraoperative blood loss; operation; fracture fixation; elderly patients.

Tabl e  1 
Clinical data of the patients

Type of 
fixation n

Age /years Gender Mechanism  
of injury

ASA  
Type of fracture classification Anesthesia method

Average Range M F High Low A1 A2 A3 I II III IV General Local
PFNA 84 77.92 62-101 31 53 0 84 17 64 3 1 52 40 1 24 60
DHS 40 74.33 61 -91 14 26 0 42 17 19 4 1 20 19 0 8 32

M-male; F-female; ASA-American Society of Anesthesiologists; PFNA-proximal femoral nail antirotation; DHS-dynamic hip screw.
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tients as many as possible were asked for their heights and weights 
before operation. For fracture patients in bed rest, their weights were 
measured according to heights: Male standard weight over the age of  
60 (kg) = height (cm) × 0.65 - 48.7. Female standard weight over the 
age of 60 = height (cm) × 0.56 - 33.4 [5]. 

1.4 Statistical analysis 
SPSS 13.0 was used for statistical analysis. Measurable data was 

shown in the form of x ± s. Differences of average values between 
the PFNA group and the DHS group were compared by the use of 
One-Way ANOVA. LSD was used for homogeneity of variance while 
Tamhane’s T2 for heterogeneity of variance. Difference was regarded 
statistically significant when P < 0.05. 

2 Results 

No statistical significance was found in basic information between 
the PFNA group and DHS group (P > 0.05) regarding gender, fracture 
type, ASA classification, etc. The average age of patients in the DHS 
group was lower (P < 0.05). Local anesthesia was the dominant anes-
thesia method in both the PFNA group and the DHS group (P < 0.05). 
78 patients were in the PFNA group with average operation duration of 
69.0 ± 27.1 min and average intraoperative blood loss of 87.4 ± 102.0 mL.  
50 patients received blood transfusion due to significant drop of 
Hb (Hb < 80 g/L) after operation, with average blood transfusion of  
269.1 ± 375.8 mL. The average preoperative and postoperative Hb val-
ues were 99.79 ± 13.43 g/L and 94.05 ± 10.54 g/L, respectively. The aver-
age preoperative and postoperative Hct values were 0.327 ± 0.044 g/L 
and 0.276 ± 0.031 g/L, respectively. The average overt blood loss was  
91.5 ± 111.4 mL. The average total blood loss was 825.7 ± 478.0 mL and 
the average occult blood loss was 734.2 ± 455.7 mL. 46 patients were in 
the DHS group with average operation duration of 97.5 ± 27.1 min and 
average intraoperative blood loss of 161.4 ± 88.1 mL. 28 patients received 
blood transfusion due to significant drop of Hb (Hb < 80g/L) after op-
eration, with average blood transfusion of 130.0 ± 246.2 mL. The aver-
age preoperative and postoperative Hb values were 105.43 ± 14.87 g/L  
and 100.04 ± 14.66 g/L, respectively. The average preoperative and 
postoperative Hct values were 0.340 ± 0.051 g/L and 0.289 ± 0.048 g/L, 
respectively. Drainage tube was installed as a routine after operation. 
The average overt blood loss was 283.6 ± 142.1 mL. The average total 
blood loss was 695.7 ± 502.4 mL and the average occult blood loss was  
412.1 ± 457.6 mL. Variance analyses of data in the two groups showed 
that: The operation duration in the PFNA group was significantly lower 
than that in the DHS group (P < 0.001); the total blood loss in patients 
of the DHS group was relatively low, but no statistical significance was 
found in the perioperative total blood loss between the PFNA group 
and the DHS group (P = 0.286); the overt blood loss in the PFNA group 
was significantly less than that in the DHS group (P < 0.001), and so was 
the occult blood loss in the PFNA group (P < 0.001). 

3 Discussions 

The majority of patients with femoral intertrochanteric fracture 
are aged patients, who often have cardiovascular and cerebrovascular, 
and endocrine system conditions. They have poor operative tolerance 
and are likely to have anemia and hypovolemia after operation. Severe 
anemia can cause hypoxia and metabolism disorder, which influence 
incision and fracture healing and then delay recovery. Blood loss can 

lead to inadequate circulating blood volume and lower immunity [6], 
which increase probabilities of infections in aged patients. Operative 
treatment in its early stage has become the first choice of treating fem-
oral intertrochanteric fracture. DHS uses extramedullary fixation de-
vices and intramedullary fixation devices are for PFNA. Postoperative 
management might be neglected clinically due to simple handling, 
short operation duration and fewer intraoperative overt blood loss. 
Consequently, critical conditions might not be dealt with in time if 
any, or other complications might occur. This study found that the 
total blood loss in patients of the DHS group was relatively low, but no 
statistical significance was found in the perioperative total blood loss 
between the PFNA group and the DHS group (P = 0.286); the overt 
blood loss in the PFNA group was significantly less than that in the 
DHS group (P < 0.001), but the occult blood loss in the PFNA group 
was higher than that in the DHS group with statistical significance  
(P < 0.001). Through data analysis, it was also found that, according to 
perioperative statistics, the sum of intraoperative blood loss and post-
operative overt blood loss was less than the actual blood loss, specu-
lating about the existence of a great quantity of occult blood loss after 
operation. The average occult blood loss volume in patients receiving 
the PFNA treatment was 734.2 ± 455.7 mL, accounting for approxi-
mately 88.92% of the total blood loss; for patients in the DHS group, 
the average occult blood loss volume was 412.1 ± 457.6 mL, account-
ing for approximately 59.23% of the total blood loss. It is evident that  
a large amount of occult blood loss is present during the intramedul-
lary internal fixation treatment like PFNA, especially when the med-
ullary space is being opened and reamed. This might be the reason 
why the total blood loss with intramedullary fixation is slightly more 
than that with DHS. 

Reasons for occult blood loss might be: (1) Trauma itself: femoral 
intertrochanteric fracture is a type of fracture of metaphysis, where 
the blood supply is abundant. The fracture itself and the surround-
ing blood vessel damage can lead to more blood loss during opera-
tion. Smith et al [7] conducted a retrospective analysis of 50 cases with 
femoral intertrochanteric fracture whose operations were deferred 
(75 hours after injury on average). Hb decreased by 20.2 g/L on aver-
age from admission to the start of operation. (2) Operation: factors in-
clude movement of fracture end points during reduction, separation 
and exposure of soft tissue, half way hemostasis during operation, etc. 
A large amount of occult blood loss might occur during the medullary 
space is being opened, especially when it is being reamed. In addition, 
gaps within the medullary cavity and between muscles provide space 
for occult blood loss [8]. (3) Timing of operation: Chechik et al [9]  
found that clotting level peaked in three to five days after injury. Med-
icine, mainly the anticoagulant might have harmful effects in early 
operation. By preventing platelets from gathering and disturbing the 
normal mechanism of coagulation, it decreases postoperative Hb and 
Hct levels, causes local hematoma that will lead to anemia, and even 
increases the possibility of blood transfusion [10]. (5) Other factors: 
Cardiovascular and cerebrovascular conditions, intraoperative aver-
age arterial pressure < 60 mmHg (1 mmHg = 0.133 kPa), postoperative 
serum creatinine > 200 mmol/L, gastrointestinal bleeding, etc [11].  
(6) Repeated drawing of blood for blood test during perioperative pe-
riod, causing loss of red blood cells. 
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Mechanism of occult blood loss has not been clear yet, probably 
involving two aspects: (1) Blood enters interstitial spaces, as Erskine 
et al [12] suggested as the main reason. Such blood do not participate 
in the systemic circulation thus causing the Hb level to decrease; Mc-
Manus et al [13] also detected a large quantity of tagged blood cells 
entering interstitial spaces after operation using radioisotopes to tag 
blood cells, which decreased the Hb level. (2) Traumatic hemolysis of 
red blood cells occurs due to post-traumatic stress, anesthesia, opera-
tion, etc. Pattison et al [14]suggested that hemolysis was attributed to 
postoperative occult blood loss. 

This study has limitations that patients’ heights and weights could 
not be measured directly after fracture therefore deviations from the 
actual values might exist; the accurate measurement of blood loss 
depends on the accuracy of routine blood parameters on admission 
and after operation, as well as intraoperative blood loss, while mea-
surements by different devices before and after operation have their 
own discrepancy; it was impossible to have routine blood parameters 
examined seven days after operation as final values for research due 
to short stay in hospital; other factors on blood loss were not studied; 
the retrospective analysis was short of evidence from a randomized 
controlled trial. 

In conclusion, DHS for aged femoral intertrochanteric fracture 
causes less occult blood loss, but with larger incision, longer operation 
duration and more intraoperative blood loss, and drainage tube needs 
to be installed after operation; PFNA causes more occult blood loss, 
but with smaller incision, shorter operation duration and less intraop-
erative blood loss, and postoperative drainage is unnecessary. Clini-
cians should be vigilant about perioperative occult blood loss when 
treating femoral intertrochanteric fracture in aged patients, especially 
understanding the apparent increase of perioperative occult blood 
loss when using the intramedullary fixation device. Perioperative care 
and treatment should be attached great importance. Comparison of 
changes of Hb and Hct in routine blood parameters in three days be-
fore and after operation is helpful to discover potential occult blood 
loss in time. Blood transfusion, if indicated, can reduce harm from 
occult blood loss, lower risks in perioperative period and facilitate re-
covery after operation. 
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ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ЛУЧЕВОГО НЕРВА  
ПРИ ЗАКРЫТЫХ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМАХ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ  
И ОЦЕНКА ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ ЕГО РЕВИЗИИ

Ю.А. Боголюбскийa, А.М. Файнb, И.И. Мажороваc, А.Ю. Вазаd, Е.Ю. Трофимоваe 

ГБУЗ Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, Москва, 129090, Россия

Резюме: Проблема повреждений лучевого нерва при диафизарных переломах плечевой кости сохраняет свою актуальность. Эти осложнения 
встречаются достаточно часто и характеризуются длительным периодом лечения и значительным количеством неудовлетворительных исходов. 
Подход к диагностике и лечению таких повреждений неоднозначен, одним из дискутируемых вопросов является целесообразность первичной 
ревизии лучевого нерва.
Цель работы – обоснование применения ультразвукового метода для периоперационной диагностики повреждений лучевого нерва при переломах 
диафиза плечевой кости в ранние сроки после травмы и определение показаний к ревизии поврежденного лучевого нерва при выполнении осте-
осинтеза. 
Пациентам с переломами плечевой кости, осложненными травматическим повреждением лучевого нерва, в периоперационном периоде выполня-
ли ультразвуковое исследование лучевого нерва. Обследовано 43 пациента. Оценивали непрерывность нерва, его взаимоотношение с костными от-
ломками и элементами металлоконструкций. На основании полученных данных принимали решение о целесообразности ревизии лучевого нерва 
при выполнении остеосинтеза. Результаты визуализации лучевого нерва при УЗИ совпадали с интраоперационными находками. 
Сделаны выводы о целесообразности выполнения ультразвукового исследования в ранние сроки после травмы, задачах, сроках и технике иссле-
дования.

Ключевые слова: перелом диафиза плечевой кости; травматическая нейропатия лучевого нерва; ультразвуковое исследование; ревизия лучевого 
нерва.

PERIOPERATIVE DIAGNOSIS OF INJURIES OF THE RADIAL NERVE IN CLOSED HUMERAL 
SHAFT FRACTURE AND EVALUATION OF THE FEASIBILITY OF ITS PRIMARY EXPLORATION

Bogolyubsky Yu.A.a, Fayn A.M.b, Mazhorova I.I.c, Vaza A.Yu.d, Trofimova E.Yu.e

The Moscow Department of Health N.V. Sklifosovsky Federal Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, 129090, Russia

Summary: The problem of injuries of the radial nerve in humeral shaft fracture remains relevant. These complications are quite common and are characterized 
by a long period of treatment and a significant number of unsatisfactory outcomes. The approach to the diagnosis and treatment of such injuries is ambiguous, 
one of the debatable issues is the expediency of the early surgical management of radial nerve palsy.
The purpose of this study is to substantiate the use of the ultrasonic method for perioperative diagnosis of radial nerve damage in fractures of the humeral shaft 
in the early period after injury and to determine the indications for the revision of the damaged radial nerve in the performance of osteosynthesis. 
Patients with humeral shaft fractures complicated by traumatic injury of the radial nerve were performed ultrasound examination of the radial nerve in 
the perioperative period. 43 patients were examined. The continuity of the nerve, its relationship with bone fragments and elements of metal implants were 
evaluated. On the basis of the obtained data, the decision was made on the expediency of the radial nerve surgical exploration during osteosynthesis. The results 
of imaging of the radial nerve at ultrasound coincided with intraoperative findings. 
Conclusions about the purposefulness of ultrasound examination in the early period after injury, tasks, timing and technique of the study.

Key words: humeral shaft fracture; traumatic radial nerve palsy; ultrasound examination; exploration of the radial nerve.

Введение

Первичная травматическая нейропатия лучевого нерва – ча-
стое осложнение переломов диафиза плечевой кости, встреча-
ющееся, по данным разных авторов, в 3,1-18,8% случаев [1,2]. 

Частота вторичных травматических нейропатий, возникающих 
на фоне лечения, составляет 3,6-19,2% [2,3]. Для травматических 
повреждений лучевого нерва характерны длительные сроки со-
хранения двигательных и чувствительных расстройств и значи-
тельное количество неудовлетворительных результатов лечения 
– до 22% [1,2,3]. 
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Диагностические задачи при таких повреждениях сводятся  
к оценке состояния лучевого нерва в остром периоде травмы  
и к контролю состояния нерва в процессе лечения. 

Диагностика анатомического и функционального состоя-
ния лучевого нерва в ранние сроки после повреждения дает 
основания для выбора тактики и метода лечения травматиче-
ской нейропатии. Клинический метод позволяет установить 
факт повреждения нерва, но не дает представления о характе-
ре нейропатии. Поскольку выполнение электронейромиогра-
фии (ЭНМГ), дающей возможность судить о функциональном 
состоянии нерва, в ранние сроки после повреждения малоин-
формативно, максимальную ценность представляет метод визу-
альной диагностики [2,4]. Наибольшее распространение в этом 
качестве получило ультразвуковое исследование (УЗИ). Пре-
имуществами метода являются неинвазивность, относительная 
простота, возможность повторных исследований в динамике, 
низкая стоимость исследования. К недостаткам можно отнести 
значительную степень субъективности в интерпретации полу-
ченных данных. 

В доступной литературе, как российской, так и зарубежной, 
обсуждается в основном применение УЗИ на этапах реабили-
тации, в качестве метода контроля восстановления повреж-
денного нерва [2,3,5,6,7]. Между тем, именно в остром периоде 
травмы, визуализация лучевого нерва позволила бы получить 
диагностические данные, на основании которых определяется 
тактика лечения травматической нейропатии. 

Одним из краеугольных камней в вопросах тактики лечения 
травматических повреждений периферических нервов, являет-
ся вопрос о необходимости ревизии нерва в ранние сроки после 
травмы. 

Ряд исследователей предлагает обязательно выполнять ре-
визию лучевого нерва при диагностированной травматической 
нейропатии, даже в том случае, когда оперативная техника осте-
осинтеза не требует его выделения [8,9]. Мотивом ревизии яв-
ляется возможное повреждение нерва, требующее его восста-
новления оперативным путем. В то же время, ревизия лучевого 
нерва сама по себе достаточно травматична для нервного ствола. 
При остеосинтезе плечевой кости пластиной с выделением лу-
чевого нерва, частота ятрогенных нейропатий, по данным не-
которых авторов, составляет от 5,1 до 29% [8,10,11]. Наличие на 
этапе планирования операции убедительных данных о целост-
ности нерва и отсутствии продолжающегося травмирующего 
воздействия костных отломков могло бы избавить пациентов от 
ненужных ревизий лучевого нерва. 

Цель работы – уточнить возможности и особенности при-
менения ультразвукового метода для периоперационной диа-
гностики повреждений лучевого нерва при переломах диафиза 
плечевой кости в ранние сроки после травмы и определить по-
казания к ревизии поврежденного лучевого нерва при выполне-
нии остеосинтеза. 

Материал и методы

За период 2013-2017 гг. в НИИСП им. Н.В. Склифосовско-
го оперировали 43 пациентов с указанной патологией (из них  
22 мужчины и 21 женщина). Средний возраст пациентов соста-
вил 42,5 лет (min 18.0, max 89.0; М 36; СО 18,9; 95%ДИ 36,9-48,3).  

Причины травмы – падение на ровной поверхности или с вы-
соты до 1 метра – 20 человек, ДТП – 11 человек, спортивные 
травмы (велосипед, армрестлинг) – 8 человек, падение с высоты 
более 1 м – 4 человека. Таким образом, для переломов плечевой 
кости, осложненных нейропатией лучевого нерва, характерен 
как высокоэнергетический (ДТП, кататравма – 34,9%), так и низ-
коэнергетический (65,1%) характер травмы. 

В одном случае перелом был открытый (1 тип по Gustillo-
Anderson), в остальных случаях повреждения носили закрытый 
характер. Все переломы, за исключением одного случая, были 
локализованы в средней и нижней третях плеча. По классифика-
ции АО к типу А переломы относились у 28 пациентов (65,1%), 
к типу В – у 6 (14,0%) и к типу С - у 9 (20,9%). У 19 пациентов 
был выполнен остеосинтез плечевой кости блокированным 
штифтом, а у 24 пациентов – пластиной. У 38 пациентов была 
первичная травматическая нейропатия лучевого нерва, у одного 
пациента нейропатия развилась на пятые сутки после травмы, у 
четырех нейропатия являлась осложнением оперативного лече-
ния (в двух случаях после остеосинтеза пластиной, в одном – по-
сле остеосинтеза блокированным штифтом, в одном случае – в 
результате компрессии проволочным серкляжем). Первичное 
исследование выполняли в срок от 1 до 18 суток со дня травмы 
(от 1 до 6 суток после поступления в стационар). При этом у 37 
пациентов (86,0%) первичное исследование было выполнено в 
течение первых двух суток после поступления в стационар. По-
вторные УЗИ выполняли в послеоперационном периоде на 2-7 
сутки после операции, а также в динамике в сроки от 1 до 6 ме-
сяцев. Всего было выполнено 76 исследований (без учета иссле-
дований неповрежденных конечностей). 

Обследование пациентов проводили на ультразвуковых ска-
нерах Esaote MyLab 70 линейным датчиком диапазоном частот 
сканирования 5-10 МГц и Esaote MyLab Class C линейным датчи-
ком с частотой сканирования 5-13 МГц и конвексным датчиком 
1-8 МГц. Для визуализации использовали режим серой шкалы 
(В-режим), цветовое (ЦДК) и энергетическое допплеровское 
(ЭД) сканирование. 

Оценивали непрерывность ствола нерва, его взаимоотноше-
ние с костными отломками и элементами металлоконструкций 
(при исследовании в послеоперационном периоде). 

Структуру нерва исследовали по стандартной методике в 
режиме серой шкалы с определением размеров, формы, эхоген-
ности и эхоструктуры. При оценке структуры нервного ствола 
принимали во внимание такие характеристики, как четкость 
контуров ствола и оболочек, наличие и качество дифференци-
ровки на пучки. В режимах ЦДК и ЭД оценивали наличие кро-
вотока в структуре нерва и в окружающих тканях. Лучевой нерв 
сканировали в двух взаимно перпендикулярных плоскостях 
(продольное и поперечное сканирование). 

На поврежденной конечности лучевой нерв исследовали на 
уровне повреждения, а также на проксимальном и дистальном 
участках сегмента. Для сравнения, при первичном исследовании 
оценивали лучевой нерв на неповрежденной конечности. 

Как при первичном, так и при повторных исследованиях, 
кроме состояния собственно лучевого нерва, оценивали также 
мягкие ткани поврежденного сегмента: наличие отека, гематом 
и их возможное влияние на нерв, а также повреждение мышц. 
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Исследование проводили в положении пациента сидя, с со-
гнутой под углом 90° в локтевом суставе рукой, при этом под 
предплечье подкладывали подушку для придания руке устойчи-
вого положения. Как показала практика, при наличии должного 
контакта с пациентом и стабильном положении руки во время 
сканирования, болевые ощущения не возникали или были ми-
нимальными. 

Для оценки чувствительности и движений использовали 
балльные шкалы H. Seddon, O. Nickolson в модификации К.А. 
Григоровича и С.П. Галича, где оценкам чувствительности S0 и 
движений М0 соответствуют анестезия и паралич, а S5 и М5 – 
нормальные чувствительность и двигательная функция.

Результаты и обсуждение

У 39 пациентов первичное обследование было выполнено в 
ранние сроки (до 10 суток с момента травмы). Посттравматиче-
ский отек и гематома мягких тканей поврежденного сегмента, 
нарастающие до максимума на 3-4 сутки после травмы, затруд-
няли исследование, однако, лишь в трех случаях сделали визу-
ализацию нерва невозможной (Рис. 1). Этим пациентам УЗИ 
было выполнено повторно, после уменьшения отека. 

Рис. 1. Эхограмма, продольное сканирование. Лучевой нерв (++) визуализируется на фоне 
отека мягких тканей. Определяется непрерывность нервного ствола, взаимоотношения  

с плечевой костью (↑).

При исследованиях на ранних сроках после травмы были вы-
явлены следующие закономерности. 

С учетом повторных УЗИ у пациентов с выраженным отеком 
мягких тканей, признаки повреждения лучевого нерва были вы-
явлены во всех случаях. 

При этом полное повреждение нервного ствола было выяв-
лено только в одном случае (2,3%) у пациента с высокоэнерге-
тическим механизмом травмы (ДТП). При первичном УЗИ был 
выявлен перерыв лучевого нерва на уровне перелома плечевой 

кости, что было подтверждено интраоперационно. Пациенту вы-
полнили открытый остеосинтез блокируемым штифтом, пласти-
ку лучевого нерва аутотрансплантатом из его мышечной ветви. 

У остальных пациентов повреждение нерва расценивали как 
частичный аксонотмезис или нейропраксию. 

Уровень повреждения нерва (зона максимальных изменений 
эхогенности и эхоструктуры) соответствовал уровню перелома 
плечевой кости у 42 из 43 пациентов (97,7%). Только в одном слу-
чае, при переломе верхней трети диафиза плечевой кости, локус 
повреждения лучевого нерва находился дистальнее, на уровне 
входа в спиральный канал, и повреждение было расценено нами 
как тракционное. 

Визуализация лучевого нерва в верхней трети плеча при ис-
следованиях, выполняемых в ранние сроки после травмы, за-
труднена, так как в процессе сканирования необходимо менять 
положение руки. Это вызывает боль в области перелома и может 
привести к вторичному смещению отломков. Поэтому при пер-
вичном исследовании мы осматривали лучевой нерв от уровня 
бифуркации до границы верхней и средней третей плеча. При 
повторных исследованиях, после выполнения остеосинтеза пле-
чевой кости и уменьшения послеоперационного болевого син-
дрома, исследование выполняли на всем протяжении лучевого 
нерва на уровне плеча. 

 Состояние осевых цилиндров на протяжении нерва при ис-
следовании в срок до 3 суток после повреждения, в силу неза-
вершенности Валлеровской дегенерации, достоверно оценить 
не представлялось возможным. Отмечали нарушение диффе-
ренцировки интраневральных пучков, что может свидетель-
ствовать о развивающемся распаде осевых цилиндров, у 33 из 37 
пациентов (89,2%). 

Во всех случаях отмечали снижение эхогенности нерва, что 
соответствует отеку нервного ствола. Максимальное снижение 
эхогенности отмечали в области предполагаемого повреждения 
нерва, однако, изменения распространялись и по ходу нервного 
ствола, в основном, дистальнее уровня повреждения (Рис. 2). 

Рис. 2. Эхограмма, продольное сканирование. Изменение структуры лучевого нерва (++): 
нарушение дифференцировки на пучки, нечеткие контуры ствола, утолщение отдельных 
пучков. Нерв проходит в гематоме (1), прилежит к отломку плечевой кости (2) без при-

знаков компрессии и натяжения.
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Взаимоотношение лучевого нерва с костными отломками 
оценивали при каждом исследовании. 

В тех случаях, когда непосредственного контакта нерва и 
костных отломков не было, нейропатию расценивали как трак-
ционную. При этом отмечали снижение эхогенности ткани и 
утолщение нерва на значительном (до 14,2 см) протяжении. В 
этих случаях ревизию лучевого нерва выполняли, только если 
ее необходимость диктовалась хирургическим доступом к пле-
чевой кости. 

Клинический пример1. Больной В., 41 года, в результате паде-
ния на плоскости получил закрытый перелом правой плечевой 
кости (Рис. 3), осложненный первичной травматической нейро-
патией лучевого нерва (S 0-1, М 0-1).

Рис. 3. Первичные рентгенограммы. Определяется закрытый оскольчатый перелом  
диафиза правой плечевой кости в средней трети со смещением отломков (АО 12-В1)

По результатам выполненного в предоперационном перио-
де УЗИ (Рис. 4) было принято решение о выполнении операции 
остеосинтеза по закрытой методике, без ревизии лучевого нерва.

Рис.4. Эхограммы, продольное и поперечное сканирование. Выявлена анатомическая 
целостность нерва, признаки нейропатии на уровне перелома плечевой кости. Нерв (↓) рас-
полагался над костными отломками (↑), признаки сдавления или натяжения отсутствовали.

Выполнили закрытый остеосинтез плечевой кости блокиру-
емым штифтом (Рис. 5). 

При контрольном УЗИ также не было выявлено неблагопри-
ятного воздействия костных отломков на лучевой нерв. В после-
дующем на фоне проводимой терапии отметили восстановление 
чувствительности до уровня S4 через 6 недель, разгибание кисти 
до уровня M4 и отведение 1 пальца до уровня М2 через 7 недель.

Рис.унок 5. Рентгенограммы после остеосинтеза плечевой кости блокированным штифтом.

Выявление во время первичного исследования тесного при-
лежания нерва к одному из основных отломков и ангуляции 
на этом уровне, а также снижения эхогенности нерва и умень-
шения его поперечного размера, расценивали как компрессию  
и натяжение нервного ствола. Такие изменения были выявлены 
у 6 пациентов (14,0%) В двух из этих случаев перед оперативным 
вмешательством была выполнена закрытая репозиция отлом-
ков под УЗ-контролем положения нерва, что дало возможность 
устранить компрессирующее и тракционное воздействие. 

Клинический пример 2. Больная С., 25 лет, при занятиях 
спортом получила закрытый перелом правой плечевой кости 
(Рис. 6), сопровождающийся первичной травматической нейро-
патией лучевого нерва (S0-1, M0). 

Рис. 6. Первичные рентгенограммы пациентки с винтообразным переломом нижней трети 
диафиза правой плечевой кости (АО 12-А1).

При первичном УЗИ были выявлены признаки натяжения и 
компрессии ствола лучевого нерва дистальным отломком плече-
вой кости. На этом же уровне отмечались характерные измене-
ния структуры нерва: снижение эхогенности, нарушение диффе-
ренцировки на пучки (Рис. 7). 
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Рис. 7. Эхограмма, продольное сканирование. Отмечается сдавление лучевого нерва (++) 
и натяжение его над дистальным отломком плечевой кости (↑). 

Непосредственно перед оперативным вмешательством, под 
УЗ-контролем положения нерва, была выполнена закрытая ре-
позиция костных отломков, что позволило устранить натяжение 
и компрессию нервного ствола. (Рис. 8). 

Рис. 8. Эхограмма, продольное сканирование. После репозиции отломков (↑↑) сдавле-
ние и натяжение лучевого нерва (++) устранено. Нерв находится кнаружи от отломков 

плечевой кости.

Такое взаиморасположение отломков и лучевого нерва по-
зволило выполнить закрытый остеосинтез плечевой кости бло-
кированным штифтом (Рис. 9). 

Рис. 9. Рентгенограммы после остеосинтеза плечевой кости блокированным штифтом.

При контрольном УЗИ, выполненном на 6-е сутки после опе-
рации, была подтверждена непрерывность нервного ствола, от-
сутствие натяжения и компрессии нерва, сохранялся отек ство-
ла нерва. При исследовании, выполненном через 4 месяца после 
операции, отмечали положительную динамику в виде уменьше-
ния толщины нерва и площади его поперечного сечения, появ-
ления четкой дифференцировки на пучки (Рис. 10). 

Рис. 10. Эхограмма, продольное сканирование. Лучевой нерв (++) имеет практически 
нормальные эхохарактеристики: контуры нерва ровные, четкие; дифференцировка пучков 

удовлетворительная, толщина нерва 2,5 мм.

При этом клиническое улучшение до уровня S3, M 3-4 отме-
чали через 2 месяца после операции. Полное восстановление (S5, 
M 4-5) через 4 месяца.

При выявлении УЗ-признаков прохождения лучевого нерва 
между костными отломками при винтообразном характере пе-
релома плечевой кости в нижней трети (перелом Holstein-Lewis), 
чтобы избежать интраоперационного травмирования нерва и 
врастания его в костную мозоль, выполняли ревизию (10 паци-
ентов – 23,3%).
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Клинический пример 3. Больной Х, 38 лет, получил травму 
при любительских занятиях армрестлингом. Был диагностиро-
ван закрытый перелом диафиза правой плечевой кости (Рис. 11), 
травматическая нейропатия лучевого нерва справа (S 0-1, M 0-1).

Рис. 11. Первичные рентгенограммы. Определяется оскольчатый перелом диафиза правой 
плечевой кости в нижней трети со смещением отломков (АО 12-В1)

При УЗИ лучевого нерва выявили его анатомическую це-
лостность, характерные для нейропатии изменения нервного 
ствола, а также прохождение нерва между костными отломками, 
с интимным прилеганием к одному из них (Рис. 12).

Рис 12. Эхограммы, продольное и поперечное сканирование. Лучевой нерв (↓) находится в 
интерпозиции между отломками плечевой кости (↑)

Выполнили ревизию лучевого нерва, при которой визуально 
подтвердили все данные УЗИ: непрерывность нерва, наличие от-
ека нервного ствола и внутриствольной гематомы, интерпози-
цию нерва (Рис. 13).

Рис.13. Интраоперационная фотография: отечный лучевой нерв (↓) располагается между 
костными отломками (↑).

При ревизии устранили интерпозицию, после чего произве-
ли остеосинтез пластиной (Рис. 14, 15). 

При выполненном в послеоперационном периоде УЗИ под-
твердили устранение интерпозиции (Рис. 16). 

Рисунок 14. Интраоперационная фотография: Интерпозиция лучевого нерва (↑) устранена. 
Выполнен остеосинтез плечевой кости пластиной.

Рис. 15. Рентгенограммы после остеосинтеза плечевой кости винтами и пластиной с 
угловой стабильностью.

Рис. 16 . Эхограммы, продольное сканирование. Лучевой нерв (↓), проходит кнаружи от 
плечевой кости (↑).

Срок наблюдения пациента 3,5 месяца, восстановление до 
уровня S 3-4, M 3-4. 

Данные УЗИ о взаиморасположении нерва с костными от-
ломками, а также об изменении макроскопических характери-
стик нерва, были подтверждены у 100% пациентов, которым 
была выполнена интраоперационная ревизия лучевого нерва. 

В послеоперационном периоде при УЗИ также оценивали 
взаиморасположение лучевого нерва и элементов металлокон-
струкций (пластины, блокирующие винты штифтов, серкляжи 
и т. д. ). Отчетливо визуализировали взаимоотношение лучевого 
нерва и пластины при остеосинтезе дистальной половины пле-
чевой кости, а также лучевого нерва и дистальных блокирующих 
винтов при остеосинтезе блокированным штифтом. 

Так, у пациента, оперированного по поводу закрытого пере-
лома плечевой кости, в послеоперационном периоде клиниче-
ски была диагностирована нейропатия лучевого нерва. При уль-
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тразвуковом исследовании выявлен конфликт нервного ствола  
с дистальным блокирующим винтом (Рис. 17). Винт был экс-
тренно удален, выполнено блокирование штифта в другом на-
правлении. 

Рис. 17. Эхограмма, продольное сканирование. Винт, выстоящий за пределы плечевой 
кости (↑), компримирует ствол лучевого нерва (↓). 

Выводы

Выполнение УЗИ лучевого нерва в остром периоде травма-
тической нейропатии на фоне перелома плечевой кости техни-
чески возможно и тактически целесообразно. 

Задачами первичного УЗИ, выполняемого в ранние сроки 
после травмы, являются: определение целостности нерва или 
выявление его анатомического повреждения; уточнение уровня 
повреждения; определение расположения лучевого нерва отно-
сительно костных отломков, а в случае ятрогенной послеопера-
ционной нейропатии – и элементов металлофиксаторов. 

Первичное УЗИ целесообразно проводить в максимально 
ранние сроки после травмы, в связи с тем, что нарастание пост-
травматического отека мягких тканей и параоссальной гемато-
мы затрудняет исследование. При плохой визуализации луче-
вого нерва на фоне отека и гематомы исследование необходимо 
повторить после уменьшения отека – через 3-5 дней. 

Первичное исследование целесообразно проводить на участ-
ке от бифуркации лучевого нерва, до максимально возможного 
проксимального уровня, с учетом вынужденного положения ко-
нечности и болевых ощущений пациента. Для осмотра лучевого 
нерва на протяжении всего сегмента исследование целесообраз-
но повторить после стабилизации перелома. 

Полученные при первичном УЗИ данные являются опреде-
ляющими для решения вопроса о необходимости ревизии лу-
чевого нерва в остром периоде травмы, так как достоверность 

этих данных визуально подтверждена во всех случаях операций 
с выделением лучевого нерва. Показаниями к ревизии лучевого 
нерва при первичной операции являются: 

-  данные УЗИ о травматическом нейротмезисе. Цель реви-
зии - восстановление целостности нерва (шов или пластика);

-  данные УЗИ о неблагоприятном взаиморасположении лу-
чевого нерва с костными отломками. Цель ревизии – устранение 
или предотвращение травмирующего воздействия костных от-
ломков на нерв. 

При выявлении УЗ-признаков конфликта ствола лучевого не-
рва с элементами имплантов в послеоперационном периоде, по-
казано экстренное устранение конфликта хирургическим путем.
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ОБОГАЩЕННАЯ ТРОМБОЦИТАМИ АУТОПЛАЗМА В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ   
НЕТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА С ГОНАРТРОЗОМ

А.В. Гаркави1,a, В.А. Мещеряков2,b, В.С. Кайков1,c

3ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) Минздрава РФ, Москва, 119991, Россия 
2Рузская РБ, Руза, 143103, Россия

Резюме: Работа посвящена анализу результатов лечения пациентов пожилого и старческого возраста с остеоартрозом коленного сустава. 
Пациенты пожилого и старческого возраста наиболее часто страдают гонартрозом. Вместе с тем, оперативное лечение (остеотомия, эндопротези-
рование) у этого контингента порой сопряжено с повышенным операционным риском на фоне полиморбидности. Артроскопию многие авторы 
считают у пожилых пациентов нецелесообразной, не приводящей к желаемому результату. Консервативная медикаментозная терапия также имеет 
ряд противопоказаний, эффективность ее в большинстве случаев недостаточна.
Целью исследования было создание системы комплексного лечения пациентов по-жилого и старческого возраста с гонартрозом, включающей 
санационную артроскопию и внутрисуставную инъекционную терапию. 
Проведено лечение и проанализированы результаты у трех групп пациентов, кото-рым вводили внутрисуставно обогащенную тромбоцитами ау-
топлазму (1-я группа), гиа-луроновую кислоту (2-я группа) и проводили традиционную консервативную терапию (хондропротекторы и НПВС). 
Части пациентов при наличии соответствующих показаний в качестве первого этапа лечения проводили санационную артроскопию.
Результаты оценивали через 6 мес и через 1 год.
Доказано, что наилучших результатов удалось добиться при сочетании санационной артроскопии и последующим курсом внутрисуставной тера-
пии с применением обогащен-ной тромбоцитами аутоплазмы.

Ключевые слова: гонартроз, гиалуроновая кислота, обогащенная тромбоцитами плазма, артроскопия, внут-рисуставные инъекции.

Platelet-rich autoplazma in treating patients of non-working age 
with knee osteoarthritis

Garkavi A.V.1,a, Mescheriakov V.A.2,b, Kaykov V.S.1,c

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, 119991, Russia 
2Ruza District Hospital, Ruza 143103, Russia

Summary: The work is devoted to the analysis of the results of treatment of patients of elderly and senile age with osteoarthritis of the knee. Elderly and senile 
age patients most often suffer knee osteoarthritis. However, surgical treatment (osteotomies, arthroplasty) sometimes fraught with high operational risk. Many 
authors believe arthroscopy for older patients inappropriate, not leading to the desired result. Conservative medical therapy also has a number of contraindica-
tions, its effectiveness in most cases insufficient. The aim of the study was to create a system of integrated care for patients of elderly and senile age with knee 
osteoarthritis, which includes arthroscopy and intraarticular injecting therapy.
Treated and analyzed the results of three groups of patients who injected intraarticular platelet-rich autoplasma (Group 1), hyaluronic acid (Group 2) and per-
form the traditional con-servative therapy (chondroprotectors and NSID). Patients with adequate evidence, as the first stage of treatment carried out arthros-
copy. The results were evaluated through 6 months and after 1 year. It is proven that the best results were achieved when combined treatment Arthroscopy and 
subsequent course of intra-articular therapy with application of platelet-rich autoplasma.

Key words: knee osteoarthritis, elderly and senile age patients, platelet-rich autoplasma, arthroscopy.

Введение

Из всех заболеваний опорно-двигательной системы остео-
артроз поражает до 80 % и более населения. Наиболее предрас-
положенным к развитию этого заболевания контингентом оста-
ются лица пожилого и старческого возраста, причем чаще всего 
остеоартроз поражает коленные суставы [1,2,3].

a E-mail: avgar22@yandex.ru
b E-mail: apofeosis@gmail.com
c E-mail: kaykov.vs@gmail.com

Несмотря на то, что проблема лечения остеоартроза посто-
янно находится в центре внимания, она по-прежнему до конца 
не решена [4,5].

Регулярный прием обезболивающих и противовоспалитель-
ных препаратов вызывает ряд побочных нежелательных явле-
ний, особенно у пожилых [6,7,8].
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В исследование не вошли пациенты, имевшие повреждения 
менисков с дислокацией крупных фрагментов и «блоком» су-
става, выраженную нестабильность и деформации, показания 
к реконструктивным операциям. В качестве первого этапа лече-
ния у 134 пациентов (42,9 %) была выполнена санационная ар-
троскопия. Показаниями служили показатели дислокационного 
синдрома коленного сустава (ДСКС) более 5 баллов, определен-
ные по методике А.В.Лычагина (2017) [27]. Все артроскопиче-
ские операции носили санационно-диагностический характер 
(визуализация, дебридмент, абразия субхондральной кости при 
ее обнажении) и проводились под местной и внутрисуставной 
анестезией с общей медикаментозной седацией. 

Наблюдение проводили в течение 1 года. В качестве контроля 
определяли интенсивность боли и функцию сустава по шкалам 
ВАШ и WOMAC, ограничения амплитуды движений в поражен-
ном суставе. Оценку результатов проводили по разработанной 
на нашей кафедре методике определения оправданности ожида-
ний пациента на основе «итогового результата» (ИР), который 
при превышении ожиданий был больше, а при неудовлетворен-
ности – меньше 100 % (Д.А.Гаркави, 2014) [28]. 

Результаты лечения и их обсуждение

Болевой синдром в всех группах находился в диапазоне 
«сильная боль», превышая 65 баллов по ВАШ. Уже к 6 мес наблю-
дения он значительно снизился в 7,0 раза, что в 1,6 раза лучше, 
чем во 2 группе, и в 3,3 раза, чем в 3 группе (p < 0,001). К 1 году  
в 3 группе средний показатель интенсивности боли продол-
жал снижаться, а в 1 и 2 группах немного повысился, причем  
в 1 группе в меньшей степени (рис.1). 

Рис. 1. Динамика средних значений сохраняющегося болевого синдрома  
(в % к начальному уровню)

Это говорит о том, что эффект внутрисуставной терапии 
при введении PRP более стойкий и сохраняется как минимум до  
1 года, позволяя достигнуть среднего показателя интенсивности 
боли к этому сроку в 1,8 раза лучше, чем после инъекций гиалу-
роновой кислоты 92 группа) и в 2,2 раза лучше, чем у пациентов 
без внутрисуставной терапии (3 группа) (p < 0,001).

Зависимости динамики снижения боли от возраста пациен-
тов не отмечено. Влияние ИМТ выявлено только для 1 и 2 групп, 
причем в большей степени – при введении PRP (1 группа), когда 
с увеличением ИМТ соответственно снижался анальгетический 
эффект проводимого лечения. При ожирении 3-4 степени сред-

Уменьшение операционного риска при выполнении эндопро- 
тезирования открыло дорогу заметному росту частоты таких 
операций у стариков. Попытки их консервативного лечения, 
в отличие от более молодого контингента, многие изначально 
считают бесперспективными. В то же время, количество ослож-
нений после таких операций не имеет тенденции к снижению 
[9,10], а сохраняющие сустав методики (артроскопия, хондро-
пластика, системная и локальная терапия) совершенствуются  
и постоянно повышают свою эффективность [2,5,11,12].

Большое внимание уделяют внутрисуставной инъекционной 
терапии. Результаты ее неоднозначны, что связано как с выбо-
ром вводимого в сустав вещества, так и с отсутствием единого 
отношения к показаниям для проведения внутрисуставной те-
рапии [13,14,15,16].

Распространенная методика внутрисуставных инъекций ги-
алуроновой кислоты не смогла решить всех проблем, особенно 
при тяжелых поражениях сустава [17,18,19].

Все большую популярность приобретает введение в по-
лость сустава обогащенной тромбоцитами аутоплазмы (PRP-
терапия). Хотя механизмы ее действия еще не до конца ясны, 
однако можно считать доказанными противовоспалительный  
и хондропротекторный эффекты в сочетании с безопасностью и 
хорошей переносимостью [20,21,22,23,24]

Однако основная масса опубликованных исследований по-
священа лечению спортсменов или лиц с высокой физической 
активностью. Перспективы же успешного консервативного ле-
чения стариков, в том числе с применением PRP, остаются во 
многом неясными [25,26]. 

Целью нашего исследования явилось изучение эффектив-
ности внутрисуставных инъекций обогащенной тромбоцитами 
плазмы у пациентов нетрудоспособного возраста с гонартрозом. 

Материал и методы

Проведено лечение 312 пациентов нетрудоспособного воз-
раста, страдающих остеоартрозом коленного сустава II-III сте-
пени по рентгенологической классификации Kellgren-Lawrence с 
болевым синдромом не ниже 45 баллов по ВАШ и оценкой функ-
ции коленного сустава не ниже 45 баллов по WOMAC. Преобла-
дали женщины (81,4 %), средний возраст составил 68,5 ± 3,2 лет, 
причем в возрасте старше 75 лет было 41,3 % пациентов. Важным 
критерием считали индекс массы тела (ИМТ), который только  
в 17,6 % случаев соответствовал норме; ожирение различной 
степени тяжести отмечено у 48,7 % пациентов. 

Было выделено 3 группы наблюдения, сравнимых по возра-
сту, полу, степени тяжести поражения коленного сустава. 

В первую группу вошли 88 человек, получавших внутрису-
ставные инъекции обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 
(PRP), изготовляемой по технологии «YcellBio Medical Co.Ltd» 
(Южная Корея) в пробирках «Ycellbio Tube» на центрифуге 
Apexlab 80-2S. Плазму вводили троекратно с интервалом 1 нед.

Во вторую группу вошли 102 пациента, которым в качестве 
внутрисуставной терапии применили препарат гиалуроновой 
кислоты – ферматрон-плюс – по такой же схеме (3 инъекции  
с интервалом 1 нед).

Третью группу составили 122 пациента, которым не прово-
дили внутрисуставную терапию, ограничившись «базовым» 
курсом лечения (хондропротекторы, НПВС). 
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ний показатель боли к концу наблюдения в 1 группе был больше, 
чем при нормальном ИМТ, в 2,3 раза, а во 2 группе – в 1,2 раза  
(p < 0,001). У пациентов 3 группы анальгетический эффект  
не зависел от ИМТ (рис2). 

Рис. 2. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома через 1 год в зависимости  
от возраста и индекса массы тела пациентов (в % к начальному уровню).

Большое значение имело включение в комплекс лечения 
санационной артроскопии, позволившей в результате добить-
ся снижения среднего показателя боли по ВАШ на 74,0 балла  
(1 группа), 58,8 балла (2 группа) и 47,2 балла (3 группа), переведя 
его из оценочных диапазонов «очень сильная боль» и «сильная 
боль» в диапазон «умеренная боль», а у 81,3 % пациентов 1 груп-
пы, лечение которых проводили с выполнением артроскопии, 
боль была купирована (меньше 5 баллов по ВАШ) (рис.3).

Рис. 3. Средние значения сохраняющегося болевого синдрома через 1 год  
в группах наблюдения (в % к начальному уровню)

Ограничение амплитуды движений в пораженном коленном 
суставе отмечено у 189 пациентов (60,6 %), и доля таких пациен-
тов в группах наблюдения была примерно одинаковой, составив 

от 57,4 % (3 группа) до 63,6 % (1 группа). Начальный средний по-
казатель ограничений также существенно не отличался, нахо-
дясь в диапазоне от 1,55 до 1,60 баллов по ШВО, что соответству-
ет среднему положению между оценками «умеренное» (1 балл)  
и «выраженное» (2 балла) ограничение. К 6 мес наблюдения сред-
ний показатель в 1 группе составил 1,05 балла, что на 0,16 бал- 
ла лучше, чем во 2 группе, и на 0,38 балла – чем в 3 группе 
(рис.4).

Рис. 4. Динамика средних значений сохраняющихся ограничений амплитуды движений (в 
% к начальному уровню)

Возраст пациентов в 1 и 2 группах не оказал влияние на ди-
намику амплитуды движений, тогда как в 3 группе у пациентов 
старше 75 лет был получен результат в 2,0 раза (p < 0,001) лучше, 
чем у более «молодых». 

Отчетливая зависимость изменений амплитуды движений 
от ИМТ отмечена у пациентов 3 группы, когда при ожирении 
3-4 степени снижения амплитуды движений удалось добить-
ся в меньшей степени, чем при нормальном ИМТ, в 3,1 раза  
(p < 0,01). В 1 и 2 группах это влияние было не столь существен-
ным (рис.5).

Рисунок 5. Динамика средних значений снижения степени ограничений амплитуды движе-
ний к 1 году наблюдения в зависимости от возраста и индекса массы тела пациентов  

(в % к начальному уровню)



3 (33) 201826

Кафедра травматологии и ортопедии

Санационная артроскопия оказала большое положительное 
влияние на достигнутые результаты, позволив увеличить ам-
плитуду движений в 1 группе на 56,2 %, во 2 группе – на 46,7 %,  
и в 3 группе – на 18,2 %. Следует, однако, отметить, что в 1 груп-
пе даже без артроскопии амплитуду движений удалось увели-
чить на 20,9 %, тогда как в других группах при отсутствии ар-
троскопии положительных сдвигов были минимальны (5,8 %  
во 2 группе и 2,8 % - в 3 группе) (рис.6)

Рис. 6. Средние значения снижения к 1 году наблюдения ограничений амплитуды  
движений (в % к начальному уровню)

Определение состояния коленного сустава по WOMAC к на-
чалу лечения показало практически одинаковые «стартовые» 
позиции во всех группах – от 57,7 до 61,9 балла, что соответ-
ствовало неудовлетворительной оценке. К 6 мес средний пока-
затель в 1 группе перешел в диапазон «отлично», во 2 группе – в 
диапазон «хорошо», а в 3 группе – в диапазон «удовлетворитель-
но», отличаясь от 1 группы в 2,8 раза, и от 2 группы – в 2,1 раза  
(p < 0,001). К 1 году наблюдения средний показатель во 2 группе 
ухудшился в 1,8 раза (p < 0,001), что говорит об угасании достиг-
нутого к 6 мес эффекта (рис.7). 

Рис. 7. Динамика показателей функции коленного сустава  
(средние значения в баллах по WOMAC)

Возрастные различия не показали влияния на оценки WOMAC. 
Влияние ИМТ в 3 группе не прослеживалось. При внутрисустав-
ной терапии как PRP (1 группа), так и гиалуроновой кислотой  
(2 группа) отмечено тем большее преимущество, чем ближе  
к норме был ИМТ у пациентов: при ИМТ, соответствующем нор-
ме, улучшение показателей WOMAC в 1 и 2 группах было боль-
ше, чем в 3 группе, соответственно на 41,9 % и 20,0 %, тогда как 
при ожирении 3-4 степени разница составила уже 24,9 % и 8,7 % 
(рис.8).

Санационная артроскопия позволила существенно улучшить 
результаты, причем в наибольшей степени это влияние прояви-

лось в 1 группе, где средний показатель WOMAC был лучше, чем 
у пациентов, которым артроскопию не проводили, в 10,4 раза (p 
< 0,001), тогда как во 2 группе – только в 3,8 раза, а в 3 группе – в 
2,8 раза, что говорит о преимуществе сочетания артроскопии с 
внутрисуставной терапией с применением PRP (рис.9).

Рис. 8. Улучшение средних показателей WOMAC к 1 году наблюдения в зависимости  
от возраста и индекса массы тела пациентов (в % к начальному уровню)

Рис. 9. Улучшение средних показателей WOMAC к 1 году наблюдения в зависимости  
от выполнения санационной артроскопии (в % к начальному уровню)

Оценка результатов лечения, проведенная по ШВО, показа-
ла, что хорошие и отличные результаты в 1 группе были достиг-
нуты в 94,3 % случаев, тогда как во 2 группе – только в 86,3 %,  
а в 3 группе – в 79,5 %. Возраст оказал влияние на оценку ре-
зультатов только в 3 группе, где средний показатель у пациентов 
старше 75 лет оказался ниже 2 баллов (1,91), уступив 0,16 балла 
более «молодому» контингенту. В группах 1 и 2 не выявлено за-
висимости результатов от возраста. По мере увеличения ИМТ 
от нормы до ожирения 3-4 степени средняя оценка постепенно 
снижалась. Таким образом, Санационная артроскопия позво-
лила добиться лучших результатов по сравнению с теми, кому 
артроскопию не выполняли, во всех группах в 1,3 раза (p < 0,01). 
(рис.10).

Итоговый результат (ИР) рассчитывали по формуле: ИР = 
ЖР : ДР х 100 %, где ЖР – «желаемый результат» (на основании 
заполненной пациентом анкеты WOMAC до начала лечения),  
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а ДР – «достигнутый результат» к окончанию лечения по запол-
ненной пациентом той же шкале. Показатель ИР демонстриро-
вал, насколько оправдались ожидания пациентов, принятые за 
100 %. В 1 группе ожидания были в значительной степени пре-
вышены (106,6 %), во 2 группе результат примерно соответство-
вал ожиданиям (100,9 %), а в 3 группе – не оправдал ожиданий 
(90,4 %) (рис.11). 

Рис. 10. Зависимость среднего балла оценки результатов лечения от проведения  
санационной артроскопии (в баллах по ШВО)

Рис. 11. Итоговый результат (ИР) – средние показатели в % через 1 год

Эта закономерность прослеживалась вне зависимости от 
возраста, среди пациентов как моложе, так и старше 75 лет. В то 
же время, среди пациентов старше 75 лет во всех группах ожи-
дания оправдывались в большей степени, что можно объяснить 
заниженными запросами в отношении функционального состо-
яния коленного сустава и сниженной физической активностью. 
В отношении зависимости итогового результата от ИМТ полу-
чены, казалось бы, неожиданные результаты, говорящие о том, 
что при ожирении 3-4 степени средние показатели ИР во всех 
группах не ниже, а выше, чем при избыточном весе, и сопостави-
мы с показателями у пациентов с нормальным ИМТ. Мы объяс-
няем это более низкими запросами лиц, страдающих ожирени-
ем, и, соответственно, легче достижимой удовлетворенностью 
даже объективно худшим результатом (рис.12). 

Санационная артроскопия позволила еще больше подчер-
кнуть преимущества PRP-терапии: средний показатель ИР по-
сле выполненной артроскопии в 1 группе показал самое зна-
чительное превышение ожиданий (112,8 %). Без артроскопии 
ожидания пациентов 1 группы также были превышены, однако 
средний показатель ИР был все же существенно хуже (на 9,7 %). 
Во 2 группе средние показатели ИР зафиксированы около 100 % 
(с артроскопией – 102,5 %, без артроскопии – 99,7 %). Наиболь-
шее влияние на результат выполненная артроскопия оказала  
в 3 группе, позволив улучшить средний показатель ИР на 16,4 % 
(99,0 % против 82,6 %) (рис.13).

Рис. 12. Зависимость среднего показателя ИР (в %) от возраста и индекса массы тела 
пациентов

Рис. 13. Зависимость среднего показателя ИР (в %) от проведения санационной артроскопии

Сравнительный анализ полученных данных позволил вы-
явить следующие закономерности (табл.1)

Устойчивость полученных результатов. Наилучшие ре-
зультаты практически по всем показателям были получены  
к 6 мес наблюдения, после чего к 1 году отмечалось некоторое 
их ухудшение. В наибольшей степени это было характерно для 
2 группы. В 1 группе отрицательная динамика была выражена 
в меньшей степени, а в 3 группе к 1 году боль продолжала сни-
жаться, хотя оценка WOMAC и возросла. Таким образом, при 
проведении внутрисуставной терапии «выживаемость» полу-
ченных результатов выше у пациентов с использованием PRP. 

Таким образом, наше исследование показало, что на резуль-
таты лечения пациентов нетрудоспособного возраста суще-
ственное влияние оказывают как внутрисуставная инъекцион-
ная терапия, так и выполненная в начале лечения санационная 
артроскопия. Сравнение в динамике показателей интенсивно-
сти боли, функции сустава, ограничений амплитуды движений 
в течение 1 года после внутрисуставного введения обогащенной 
тромбоцитами аутоплазмы (PRP) и после введения препарата 
гиалуроновой кислоты показало несомненное преимущество 
PRP-терапии как по объективно достигнутым результатам, так 
и по более длительному сохранению достигнутого эффекта. При 
этом возрастные отличия у лиц нетрудоспособного возраста не 
оказали значимого влияния на результат, а у пациентов с ожи-
рением 3-4 степени эффект снижался. Самой эффективной по-
казала себя методика сочетания санационной артроскопии с по-
следующей внутрисуставной PRP-терапией. 
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Выводы

1. Лечение гонартроза у пациентов пожилого и старческо-
го возраста должно проводиться комплексно, с обязательным 
включением в качестве первого этапа санационной артроскопии.

2. Сочетание санационной артроскопии и внутрисуставной 
PRP-терапии в лечении гонартроза у пациентов нетрудоспо-
собного возраста позволило добиться пролонгированного эф-
фекта, получив к 1 году наблюдения преимущество перед вну-
трисуставным введением гиалуроновой кислоты в оценке боли  
10,3 балла по ВАШ и в оценке функции по WOMAC в 10,3 балла.

3. Использованная методика лечения гонартроза с примене-
нием PRP-терапии позволила добиться отличных и хороших ре-
зультатов в 94,3 % случаев и превысить ожидаемый пациентами 
результат на 12,8 %. Эти результаты не имеют зависимости от 
возраста и могут быть достигнуты даже у пациентов существен-
но старше 75 лет.

4. Снижение массы тела у пациентов является принципиаль-
ным условием, так как при этом отмечено статистически значи-
мое улучшение результатов лечения. 

Сокращения

ВАШ – визуальная аналоговая шкала
ЖР – желаемый результат
ИМТ – индекс массы тела 
ИР – итоговый результат
ШВО – шкала вербальной оценки
PRP – Platelet Rich Plasma
WOMAC – Western Ontario and Mc-Master Universities 
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Та бл и ц а  1
Динамика средних показателей в наблюдаемых группах

Показатель Общие результаты в группах  
к 1 году наблюдения Влияние возраста Влияние ИМТ Влияние санационной  

артроскопии

Боль по ВАШ
В 1 группе эффект лучше, чем 
во 2 группе, в 1,7 раза, и чем в 
3 группе – в 2,1 раза

Нет зависимости

В 1 группе при нормальном 
ИМТ снижение в 2,2-2,3 раза 
больше в сравнении с ожире-
нием; во 2-3 группах – отли-
чия незначительны 

Во всех группах снижение на 
23,2-35,2 баллов 

Амплитуда 
движений

В 1 группе разница со 2 
группой 13,4 % и с 3 группой 
– 26,8 %

В 1-2 группах нет зависимо-
сти; в 3 группе результаты 
у пациентов старше 75 лет 
лучше в 2,0 раза

В 1-2 группах отличия незна-
чительны, в 3 гр при ожире-
нии 3-4 степени результат 
хуже в 3,1 раза 

Во всех группах существен-
ное улучшение, но в 3 группе 
оно меньше в 3,1 раза, чем в 
1 группе

Оценка по 
WOMAC

В 1 группе эффект лучше, чем 
во 2 группе, в 1,8 раза, и чем в 
3 группе – в 2,4 раза

Нет зависимости

В 1 группе при ожирении 3-4 
степени результат хуже, чем 
при нормальном ИМТ, на 
14,7 %; во 2 группе – 9,0 %, в 3 
группе зависимости нет

Улучшение в 1 группе было 
больше, чем во 2 группе, на 
9,2 %, и чем в 3 группе – на 
25,7 %

Оценка врачом
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Оправдан-
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старше 75 лет ИР выше Нет закономерности Во всех группах оценка стати-

стически значимо лучше

ОБЩИЙ ВЫ-
ВОД

Результаты лечения пациен-
тов во 2 группе хуже, чем в 
1 группе, но лучше, чем в 3 
группе

Зависимости не отмечено, 
но оправданность ожиданий 
у пациентов старше 75 лет 
выше

Существенные отличия 
результатов от нормального 
ИМТ только при ожирении 
3-4 степени 

Несомненное существенное 
преимущество во всех груп-
пах наблюдения
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ПРИМЕНЕНИЕ ВАКУУМНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ   
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОТСЛОЙКИ ПОКРОВНЫХ ТКАНЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Е.В. Крюков1,a, М.А. Григорьев1,b, Л.К. Брижань1,c, Д.В. Давыдов1,d, Ю.В. Гудзь2,e, В.В. Плетнев1,f, М.Я. Козовой1,g
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2ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС РФ, Санкт-Петербург, 197082, Россия 

Резюме: Представлен опыт комплексного лечения 37 пациентов с травматической отслойкой кожи и подкожной клетчатки нижних конечностей. 
Во всех случаях применяли авторскую методику, в основе которой лежит вакуумное дренирование полости, образованной отслоенным лоскутом 
кожи и подлежащими тканями. Эта методика позволяет сохранить значительные по площади участки, отслоенные от подлежащих тканей, но со-
хранившие связь с окружающей поверхностью кожи. Приведен алгоритм действий для хирургов-травматологов при поступлении таких постра-
давших на этап специализированной хирургической помощи. Показана высокая эффективность представленной методики.

Ключевые слова: слова: травмы, травматическая отслойка кожи и подкожной клетчатки, раны мягких тканей, раны нижних конечностей, вакуум-
ное дренирование.

The using of the negative pressure wound therapy in the complex  
treatment degloving injuries of the lower extremity
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Summary: The experience of the complex treatment of 37 patients with degloving injury of the covering tissues of the lower extremities is introduced in this 
article. In all the cases, the method by the listed authors was used. This method is based on the vacuum drainage of the cavity formed by the exfoliated skin flap 
and the underlying tissues. This technique allows saving the large areas, which were exfoliated from the underlying tissues but retained the connection with the 
surrounding surface of the skin. The algorithm of actions when such victims arrive to the hospital to the stage of the specialized surgical help is given in this 
article. The high efficiency of the introduced method is shown.
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Введение

Травматическая отслойка кожи (ТОК) является одним из 
наиболее неблагоприятных компонентов тяжелых механиче-
ских повреждений конечностей. Термин этот является устояв-
шимся и широко употребляется в специальной литературе. Од-
нако необходимо представлять себе, что отслаивается обычно не 
только кожа, но и плотно соединенная с ней подкожно-жировая 
клетчатка с находящимися в ней образованиями. В дальнейшем 
мы будем называть это покровными тканями (ПТ), именно та-
кой термин применяется сегодня как отечественными авторами, 
так и зарубежными авторами [4]. Обычно под ТОК понимают 
отделение ПТ от подлежащей фасции на протяжении более 1% 

тела, с повреждением артериальных, венозных, лимфатических 
сосудов и нервов вследствие грубого высокоэнергетического 
механического воздействия различных движущихся предметов 
с приложением силы под углом [2]. Отслойка характерна для со-
четанных или тяжелых изолированных повреждений, частота её 
достигает 1,5-3,8% [6]. Наиболее частыми причинами ТОК явля-
ются: волочение человека движущимися механизмами, краевой 
наезд колесом, затягивание конечности в станок, взрывная трав-
ма и др. [1,5].

За последние 70 лет, с тех пор как в 1947 году В.К.Красовитов 
предложил известный всем метод закрытия дефектов мягких 
тканей отторгнутыми лоскутами кожи, мало что изменилось  
в технологии лечения подобных травм [3]. Примерно в таком же 
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6. С целью защиты покровных тканей от давления весом ко-
нечности и фиксации переломов, выполнялась иммобилизация 
последней стержневым аппаратом внешней фиксации.

Важным фактором сохранения жизнеспособности отслоен-
ных лоскутов кожи являлись сроки оказания первичной спе-
циализированной медико-санитарной помощи. Ключевым 
элементом данной методики было вакуумное дренирование по-
лости, образованной отслоенной кожей и подлежащими тканя-
ми. Налаживание системы отрицательного давления в полости 
отслоенных тканей производили при поступлении пациентов  
в специализированный стационар сроком на 5-7 суток. В пер-
вые сутки отделяемое обычно имело геморрагический характер,  
в более поздние сроки преобладало серозное отделяемое. Проце-
дура вакуумирования поврежденной конечности обычно про-
водилась в 2-3 сеанса. После очищения раны и формирования 
зрелых грануляций в условиях операционной под общим обе-
зболиванием выполнялась вторичная хирургическая обработка 
раны и закрытие дефектов кожи с использованием различных 
видов кожной пластики. 

Временную внешнюю иммобилизацию при помощи аппа-
ратов сохраняли до этапа выполнения пластических операций. 
При переломах выполняли последовательный остеосинтез.

Результаты и обсуждение

Для правильного понимания патогенеза рассматриваемо-
го состояния мы адаптировали и расширили предложенную  
В.К. Красовитовым краткую классификацию повреждения кожи 
«всего остального тела» (кроме скальпирования головы), в ко-
торой он выделял отслоение кожи и отрыв кожи. Предлагаемая 
нами классификация представлена на рисунке 1.

Рис.1. Классификация отторжения покровных тканей 

Термин «отторжение», кажущийся несколько старомодным, 
использовался В.К.Красовитовым и представляется наиболее 
точно отражающим состояние рассматриваемого явления. Не-
которые авторы выделяют полный и неполный отрыв. В неко-
торой мере это имеет значение в том смысле, что при неполном 
отрыве кожа узкими мостиками и перемычками соединена с 
окружающими ПТ. В таких случаях эти фрагменты ПТ достав-
ляются вместе с пациентом в стационар. При полном отрыве эти 
фрагменты ПТ могут остаться на том месте, где произошла трав-
ма. Мы не считаем целесообразным подразделять отрыв на пол-
ный и неполный, поскольку это не оказывает влияния на выбор 
лечебной тактики. Необходимо отметить, что, сосредоточив-
шись на попытках закрыть образующиеся в результате оттор-
жения покровных тканей дефекты, В.К.Красовитов использовал 

виде методика применяется и за рубежом, с той лишь разницей, 
что обработку кожи обычно производят in situ, без отделения её 
от подлежащих тканей [8]. Являясь по своей сути органосохра-
няющей операцией, пластика по Красовитову имеет целый ряд 
недостатков. В частности, велика вероятность некроза переса-
женных лоскутов, часто отмечается ограничение функции ко-
нечности вследствие контрактур. Нельзя не учитывать и эсте-
тически неблагоприятный внешний вид после такой операции. 
Постоянно продолжается поиск новых, более совершенных ме-
тодов лечения этой тяжелой патологии. Однако до настоящего 
времени пластика по Красовитову остается базовым элементом 
большинства предлагаемых методов закрытия раневых дефек-
тов. Достижением последних десятилетий является применение 
вакуумного дренирования на различных стадиях раневого про-
цесса при повреждениях [4,7].

Целью работы явилось создание новой методики сохране-
ния отслоенных покровных тканей и закрытия мягкотканых 
посттравматических дефектов конечностей.

Клинический материал

В период с 2012 по 2017 г.г. под нашим наблюдением нахо-
дились 37 пациентов с травматической отслойкой ПТ нижних 
конечностей в возрасте от 18 до 83 лет (средний 34,7+9,7 года). 
Преобладали мужчины – 31 (83,8%) пациент, женщин было  
6 (16,2%). Площадь повреждения в процентах к площади по-
верхности тела распределилась следующим образом: от 1% до 
2% – 12 (32,4%) случаев, от 3% до 4% – 19 (51,3%) случаев, от 5% 
до 6% 6 (16,3%) случаев.

Во всех случаях для лечения пациентов применяли раз-
работанный нами способ сохранения отслоённых покровных 
тканей и закрытия раневых дефектов (приоритетная справка 
№2017134849/14(061115) от 04.10.2017 г.).

Методика лечения

Оценка общего состояния пострадавших проводилась по 
шкалам ВПХ-СС, ВПХ-П(ОР). Состояние конечности оценива-
ли по шкале MESS. Оказание помощи пациентам осуществляли 
согласно методическим рекомендациям и руководящим доку-
ментам, принятым в МО РФ.

Во всех 37 случаях при оказании помощи пострадавшим с 
ТОК применяли разработанный нами метод, который включал 
следующие элементы:

1. Тщательная санация раны под общим обезболиванием, с ее 
промыванием 10-15 литрами мыльного раствора, высушивани-
ем и обработкой 7-10 литрами растворов антисептиков.

2. Выполнение контрапертурных разрезов в наиболее отда-
ленных карманах сформированного лоскута. 

3. При наличии у пострадавших переломов костей с дефекта-
ми костной ткани применялась местная антибактериальная те-
рапия (спейсеры или бусы из костного цемента с антибиотиком).

4. Обязательным условием обработки тканевого лоскута 
являлась защита отслоённой кожи сетчатыми материалами с 
оставлением широких «ворот» в области повреждения кожи.

5. Налаживанием системы вакуумного дренирования на от-
слоенную кожу с формированием от 1 до 3 портов в проекции 
ворот в постоянном режиме 120 мм. рт. ст. 
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кожу в буквальном смысле, как тканевое образование, отделяя 
её от подлежащей подкожно-жировой клетчатки. Это нашло 
отражение в предложенной им краткой классификации, где он 
употреблял термин «кожа», так же как и авторы более поздних 
публикаций. Он также рассматривал отслоение кожи как один 
из этапов её отрыва. Видимо, это было связано с неизбежными 
неудачами сохранить кожу при её отслоении, и в плане выбо-
ра лечебной тактики судьба оторванной кожи и отслоившейся 
была одинаковой. 

При отрыве ПТ утрачивают анатомическую связь с окружа-
ющими тканями, образуя дефект. При отслоении ПТ сохраняют 
на широком протяжении анатомическую связь с окружающими 
покровными тканями, утратив связь лишь с подлежащими тка-
нями. На сохранение и приживление таких ПТ как раз и направ-
лены были наши усилия.

Отслоение ПТ может быть открытым или закрытым. Крите-
рием является наличие или отсутствие раны, проникающей до 
поверхностной фасции. При наличии раны производится её хи-
рургическая обработка и вакуумное дренирование осуществля-
ется через эту рану. При закрытом отслоении покровные ткани 
рассекаются до фасции, производится эвакуация гематомы, про-
мывание полости. Разрез при этом производится в типичных, 
наиболее удобных для этой цели зонах с минимальным риском 
дополнительного повреждения анатомических образований.  
На бедре это наружная поверхность, на голени – внутренняя и 
задняя поверхности.

При этом на фоне отека покровные ткани сокращаются, края 
раны расходятся, формируется дефект веретенообразной фор-
мы, длина которого соответствует длине разреза, а ширина опре-
деляется величиной расхождения краев раны. При открытых 
повреждениях дефект формируется в результате отторжения 
ПТ, иссечения нежизнеспособных тканей и расхождения краев 
раны. Оторванные ПТ после обработки могут использоваться 
для дермопластики по Красовитову с целью закрытия дефекта.

Клинический пример. Больной П., возраст 22 года. Достав-
лен в приемное отделение госпиталя через 40 минут после на-
езда но ногу колесом автомобиля. Диагноз: Открытая травма-
тическая отслойка кожи и подкожной клетчатки левой голени 
S~900 см2. После проведения противошоковых мероприятий  
и обследования пострадавший взят в операционную через  
3 часа после травмы. В стационаре провел 28 дней, наступило пол-
ное выздоровление. Элементы оказания помощи представлены  
на рисунках 1-8.

В рассматриваемой группе из 37 человек изолированное по-
вреждение мягких тканей было у 20 (54,1%). У 11 (29,7%) пос-
традавших повреждения ПТ сочетались с краевыми перело-
мами длинных костей либо переломами мелких костей стопы.  
В 6 (16,2%) случаях имелись переломы бедренной или больше-
берцовой кости, которые лечились по алгоритму открытых пе-
реломов.

Средние сроки стационарного лечения пациентов с изолиро-
ванным повреждением мягких тканей составили 24±18 дней, па-
циентов с краевыми переломами длинных или переломами мел-
ких костей стопы - 28±16 дней. При сочетании с диафизарными 
переломами длинных костей сроки увеличивались и составили 
46±28 дней.

Рис.2. Внешний вид голени при поступлении

Рис.3. Ревизия (вверху) и внешний вид раны, расположенной по внутренней поверхности голени 
после хирургической обработки (ХО) (внизу). Фактически имеется циркулярное отслоение ПТ.

Рис.4. 2-е сутки после поступления. Иммобилизация с помощью стержневого аппарата 
внешней фиксации и вакуумное дренирование ран, образовавшихся после рассечения ПТ 

по внутренней (вверху) и наружной поверхности (внизу) с целью ревизии и ХО.
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Рис.5. 7-е сутки после поступления. Внешний вид ран после сеанса вакуумного дренирова-
ния на протяжении 6 суток. Рана по наружной поверхности голени являлась контрапертурой.

Рис.6. 7-е сутки после поступления. Ушивание ран. Рана, расположенная по внутренней по-
верхности голени, ушита резиновой лентой без натяжения (вверху). Рана, расположенная 

по наружной поверхности, ушита наглухо (внизу).

Рис.7. 7-е сутки после поступления. Укрытие раны защитной сетчатой пленкой (вверху) и 
проведение повторного сеанса вакуумного дренирования (внизу).

Рис.8. Внешний вид раны после проведения повторного сеанса вакуумного дренирования 
на 12-е сутки после поступления (вверху) и на 5-е сутки аутодермопластики (вверху)

Рис.9. 28-е сутки после поступления. Внешний вид голени перед выпиской из стационара. 
Кожный лоскут после аутодермопластики прижился на 90% (вверху).

Рис.10. Внешний вид на 46 сутки после травмы
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Заключение 

Применение методики комплексного лечения ран нижних 
конечностей, сопровождающихся обширной травматической 
отслойкой кожи и подкожной клетчатки, с сохранением при 
проведении первичной хирургической обработки раны отсло-
ённого кожного лоскута, дающего положительный сосудистый 
ответ, позволяет ускорить процесс заживления раны и восста-
новления функции поврежденной конечности, сократить сроки 
стационарного лечения пациентов. Эффективным элементом 
данного метода комплексного лечения является вакуумное дре-
нирование, которое применяется на различных стадиях ранево-
го процесса.
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ПОЛИТРАВМА: ВЕРТИКАЛЬНО НЕСТАБИЛЬНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ ТАЗА, 
РАННЕЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

А.В. Кустурова1,2,a, В.И. Кустуров1,2,a
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Резюме: Раннее хирургическое лечение пострадавших с политравмой, в варианте с вертикально нестабильным переломов тазового кольца, было 
применено с использованием оригинальных методик и устройств для наружного остеосинтеза. За период 2015-2017 годы под нашим наблюдением 
находились 36 пострадавших с вертикальным смещением поврежденной половины тазового кольца. Методика остеосинтеза таза малотравматич-
ная, на раннем этапе лечения является противошоковым мероприятием, а так же обеспечивает постепенную репозицию и стабильную фиксацию 
таза. Функциональные результаты лечения больных изучены с использованием шкалы S.A.Majeed. Четырем пострадавшим по совокупности тяже-
сти повреждения была определена группа инвалидности на год, 8 больных закончили лечение с удовлетворительным результатом, а остальные 24 
пациентов с хорошим.
Ключевые слова: таз, вертикально нестабильные переломы, хирургическое лечение, результаты.

Polytrauma: vertically unstable pelvic injuries, early surgical treatment
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Summary: Early surgical treatment of polytrauma patients with vertically unstable pelvic injuries was performed using specific method of closed osteosynthesis 
with device for external fixation. During 2015-2017 there were 36 patients with multiple trauma and vertically unstable pelvis ring injuries. Our method of pelvis 
osteosynthesis is minimally traumatic, works like antishock measure at early steps of treatment, ensures gradual reposition and stable fixation of the pelvic ring. 
Functional treatment outcomes were studied according to Majeed score. Four patients obtained the group of disability for one year; 8 patients finished the treat-
ment with satisfactory results, other 24 patients – with good results.

Key words: pelvis, vertically unstable injuries, surgical treatment, outcomes.

Введение

Лечение нестабильных повреждений тазового кольца у по-
страдавших с нестабильной гемодинамикой является одной из 
сложных проблем современной хирургии повреждения [1,2,3]. 
Существуют различные взгляды на проблему лечения пере-
ломов таза, но основными причинами неудовлетворительных 
результатов лечения и тяжелых последствий являются тяжесть 
состояния потерпевших, трудности ранней стабилизации та-
зового кольца неагрессивными методами, для создания тампо-
нирующего эффекта [1,4,5], и не всегда адекватно выстроенная 
хирургическая тактика.

Целью настоящего исследования является показать возмож-
ность раннего остеосинтеза и закрытой репозиции вертикально 
нестабильных переломов таза устройством внешней фиксации.

Материал и методы

За период 2015-2017 г. в клинике Института Срочной меди-
цины под нашим наблюдением находились 68 пациентов с пе-
реломами костей таза, повреждениями внутренних органов и 

переломами других сегментов опорно-двигательного аппарата, у 
36 из них было краниальное смещение половины таза. Для опре-
деления типа перелома использовали классификацию M.Tile [3], 
модернизированную группой АО/ASIF [6]. Мужчин было 27, 
женщин - 9. Средний возраст пострадавших 34±2,6 года (p<0,05). 
Причинами возникновения травм были: падение с высоты – 21 
(58%) случай, дорожно-транспортные происшествия - 12 (33%) 
случаев и сдавление большим грузом – 3 (9%) пострадавших. 
При поступлении больных с сочетанными повреждениями таза 
госпитализировали в специально выделенную шоковую палату 
для проведения противошоковых мероприятий, параллельно  
с диагностическим поиском. В обязательном порядке пострадав-
шие с травмами таза осматривались травматологом, хирургом, 
урологом, нейрохирургом и реаниматологом. В некоторых слу-
чаях, при необходимости, привлекали смежных специалистов 
- стоматолога, окулиста, гинеколога и терапевта. Обследование 
проводили с использованием клинических, лабораторных и ин-
струментальных методов диагностики, рентгенографии и ком-
пьютерной томографии.

a e-mail: anna.kusturova@gmail.com
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По данным рентгенологического исследования, смещение 
поврежденной половины таза в краниальном направлении 
определялось на 8-32 мм (в среднем 28,1±0,95, p<0,01). Особо вы-
ражены были смещения при травме заднего полукольца с одной 
стороны, то есть при повреждении крестцово-подвздошного 
сочленения с вывихом одной половины таза. По нашим клини-
ческим наблюдениям, определяемое смещение половины таза 
по рентгенограммам не всегда является истинным: оно соответ-
ствует величине смещения на момент рентгенографии. Смеще-
ние половины таза в краниальном направлении при переломе 
Вуальмье (С1.3) у трех пациентов сопровождалось переломом 
поперечного отростка пятого поясничного позвонка с отклоне-
нием его также в краниальном направлении, а у других четырех 
пациентов наблюдали перелом поперечных отростков пятого и 
четвертого поясничных позвонков. Расстояние между верхним 
суставным отростком крестца и нижним краем поперечного 
отростка пятого поясничного позвонка у данных пациентов со-
ставляло 18±1,6 мм, а расстояние до четвертого поясничного по-
звонка было равно, в среднем, 51±1,4 мм (p<0,01). Эти данные 
подтверждают, что в момент травмы было более значительное 
смещение поврежденной половины таза. 

Распределение пациентов по типу повреждения было следу-
ющим: тип С1– 27 (75%), С2 – 6 (17%), С3 – 3 (8%) пациентов. 
Переломы таза у пострадавших сочетались с повреждениями 
внутренних органов и переломами других сегментов: множе-
ственные переломы ребер - у 33 больных, из них у 16 была трав-
ма живота с повреждением внутренних органов. Перелом шей-
ки и/или диафиза бедренной кости был у 23 пациентов. 

Всем пострадавшим выполняли закрытый остеосинтез тазо-
вого кольца наружным устройством для репозиции и фиксации 
костей таза. В зависимости от типа перелома и модификации 
применяемой методики закрытой репозиции тазового кольца, 
больные были разделены на три группы.

В первую группу были включены 14 пациентов с переломом 
заднего полукольца таза с одной стороны, а переднего с одной 
или с обеих сторон (тип С1). Повреждения грудной клетки у них 
не сопровождались тяжелыми осложнениями. Величина крани-
ального смещения половины таза была 7-24 мм. При выполне-
нии оперативного вмешательства на тазу состояние пациентов 
было компенсированное, поэтому им проводили одноэтапное 
постепенное низведение смещенной половины таза под нарко-
зом на ортопедическом столе с вытяжением за нижнюю треть 
бедра на стороне повреждения. Затем накладывали устройство 
внешней фиксации, низводили до оптимального уровня и ста-
билизировали тазовое кольцо. После этого в плоскость перело-
ма через тазовую кость, крестцово-подвздошный сустав, второй 
крестцовый позвонок вводили две спицы с упорными площад-
ками навстречу друг другу. Концы спиц укрепляли в дистракци-
онных стержнях к тазовым опорам и создавали встречно-боко-
вую компрессию между фрагментами.

Во второй группе было 15 больных с тяжелой травмой, по-
вреждением внутренних органов: 9 пострадавших с переломом 
заднего полукольца таза с одной стороны, а переднего с обеих 
сторон (тип С1) и 6 с переломом заднего полукольца таза с обеих 
сторон (тип С2). Одна сторона имела вертикальное смещение, 

вторая ротационную неустойчивость. Травма грудной клетки  
у 12 пациентов сопровождалась гемопневмотораксом, закрытая 
травма живота с повреждением селезенки была у 7 пациентов, 
внутрибрюшной разрыв мочевого пузыря у 6 пострадавших. 
Доминирующие повреждения внутренних органов оперировали  
в срочном порядке, оперативные вмешательства заканчивали 
стабилизацией тазового кольца наружным устройством. Трем 
пациентам остеосинтез проводили в период 9-16 дней после 
травмы из-за травматизации мягких тканей по гребню под-
вздошной кости. 

Вначале накладывали устройство для репозиции и фиксации 
тазовых костей в режиме репозиции. Полностью низвести сме-
щенную половину таза и адаптировать ее со сломанной поверх-
ностью на операционном столе удалось только у 7 пострадавших, 
остальным (n=8) пациентам проводили перемонтаж наружного 
устройства, тазовые опоры устройства на стороне смещения 
половины таза снабжали вертикальными репозиционными уз-
лами. На полную адаптацию отломков уходило 12,3±1,5 дней 
(p<0,01), затем создавали встречно-боковую компрессию на 
стыке сломанных поверхностей.

Пациентам третьей группы (n=6) с переломом заднего по-
лукольца с обеих сторон производили вытяжение на операци-
онном столе за оба бедра и до низведения на максимально воз-
можном уровне обеих половин таза второй половины, затем 
совмещали сломанные поверхности по ширине в устройстве: 
точкой отчета для ориентира всегда оставался крестец.

Используемое нами устройство для репозиции и фиксации 
таза содержит две тазовые опоры, выполненные в виде пластин 
сектора дуги радиусом 90-110 градусов, из рентген-негативно-
го материала. Передние вершины дуг соединяются с помощью 
двух резьбовых дистракторов, на одном из них имеется лыска  
с метрическими делениями, с помощью которых хирург опреде-
ляет соотношение отломков переднего полукольца таза. Задние 
вершины опор соединены п–образной рамой – две стойки, свя-
занные телескопическим дистратором. Фиксирующие элемен-
ты, диаметром 2,2-3 мм, снабжены штопорообразной нарезкой, 
которая обеспечивает плавное поступательное введение в под-
вздошную кость, без предварительного формирования канала,  
а также достаточное сцепление с костью. 

Методика наложения устройства доступна и врачам хирур-
гического профиля. На ее выполнение, в среднем, уходит 12-17 
минут. Чрескожно, в подвздошные кости через гребень вводят 
по 3-4 фиксирующих элемента, свободный конец г-образно из-
гибают и крепят фиксатором к пластине тазовой опоры. Визу-
альный контроль за положением отломков осуществляют по ме-
трическим делениям и соотносят их с данными рентгеновских 
снимков. Репозицию и компрессию между фрагментами заднего 
полукольца осуществляют с помощью п-образной рамы. 

Второй вариант устройства для репозиции и фиксации ко-
стей таза был разработан для лечения переломов костей таза  
с вертикальным смещением. Тазовые опоры устройства на сто-
роне смещения половины таза снабжены вертикальными ре-
позиционными узлами. Данная конструкция устройства прин-
ципиально отличается от однотипных устройств наличием 
возможности дозированного перемещения фрагментов, не толь-
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ко в вертикальной и горизонтальной плоскостях, но и углового 
многоплоскостного репонирования фрагментов, не теряя при 
этом стабильности тазового кольца, не вызывая трофических 
нарушений в перемещаемых фрагментах. Устройство не слож-
ное в освоении техники наложения, имеет широкий диапазон 
применения при переломах костей таза, удобно в использова-
нии, не ограничивает мобильность пациента

Результаты и обсуждение

В первой группе на операционном столе всем больным была 
произведена удовлетворительная репозиция тазового кольца  
и создана стабильная фиксация. Больные после остеосинтеза 
таза самостоятельно могли изменять положение в постели, акти-
визировали свой режим. Значительно упрощался уход за ними  
в послеоперационном периоде. С третьего - пятого дня больные 
вставали с постели, передвигались по палате, могли сидеть на 
стуле. Через 7-8 дней после операции их переводили на амбула-
торное лечение. Срок фиксации тазового кольца в этой группе 
пациентов составил, в среднем, 62±1,4 дня (p<0,01). Изучение 
результатов лечения переломов таза через 12 месяцев показало, 
что 23 пациента вернулись к своей прежней работе, 13 сменили 
место работы. Жалоб на боли и функциональные расстройства 
органов малого таза не отмечали, свободно сидели, ходили без 
хромоты. Результат лечения больных первой группы, по шкале 
Majeed [7], достоверно положительные (75-85 баллов).

Послеоперационный период больных 2-3-й групп проте-
кал с некоторыми отличиями. Они были менее мобильны, хотя  
в пределах палаты также приобретали возможность переме-
щаться. Более комфортабельно чувствовали себя пациенты, 
которым был выполнен первичный остеосинтез при поступле-
нии. Расположение устройства на передних и боковых отделах 
тазового пояса не требует специальной укладки на кровати, что 
исключает вероятность дополнительных смещений отломков 
во время изменения положения и низведения смещенной по-
ловины тазового кольца. Через три недели больных переводили  
на амбулаторное лечение. Срок фиксации тазового кольца,  
в среднем, составил 76,4±1,2 дня (p<0,01). Через 12 месяцев по-
сле травмы четверо больных вернулись к работе. Результат ле-
чения по шкале Majeed определялся как хороший. Трое больных 
с удовлетворительным результатом лечения поменяли работу, 
а также трое неработающих закончили лечение с удовлетво-
рительным результатом. Четверым пациентам, у которых была 
сочетанная травма внутренних органов, перелом таза и бедра, 
по совокупности тяжести повреждений была определена вторая 
группа инвалидности на год. Результат лечения нами оценивал-
ся как неудовлетворительный.

Повреждения таза приводят к нарушению единой анатомо-
функциональной системы, являющейся основанием для позво-
ночника и связующим звеном с нижними конечностями, кото-
рая обладает необходимой прочностью при функционировании. 
При этом наступает смещение отломков тазовых костей в трех 
плоскостях, а репозиция и стабильная фиксация особенно кра-
ниального смещения становится проблемой. Л.Н. Анкин [4] от-
мечает: «В связи с тем, что при вертикально нестабильных по-
вреждениях тазового кольца прочность фиксации дорсального 

отдела таза недостаточна, дополнительно применяли скелетное 
вытяжение и постельный режим». M.Tile [3] указывает, что не-
обходима задняя и передняя внутренняя фиксация, так как при-
меняемая им наружная стабилизация не обеспечивала необхо-
димой стабильной фиксации, и дислокация составляла более 
одного сантиметра. Внешняя фиксации костей таза, снабженная 
вертикальными репозиционными узлами и дополнительной 
точкой опоры, позволяет управлять репозицией отломков таза 
и является конкретным решением части данной проблемы. Это 
сокращает сроки постельного режима пострадавших и улуч-
шает результаты лечения. Опыт применения устройства для 
репозиции и фиксации костей таза в течение 25 лет в Клинике 
Хирургии ИСМ свидетельствует, что используемые компоновки 
устройства для репозиции и фиксации костей таза обеспечива-
ют достаточную фиксацию костных фрагментов для осущест-
вления окончательного сопоставления тазовых костей и сохра-
нения стабильного состояния тазового кольца на весь период до 
формирования полноценного костного сращения. Полученные 
клинические результаты в отделении сочетанной травмы пока-
зали, что наиболее эффективно устройство использовано при 
стабилизации таза, восстановлении формы и целостности тазо-
вого кольца в целом у пациентов с политравмой. 

Выводы

1. Ранний стабилизирующий остеосинтез таза наружным 
устройством у пострадавших с политравмой возможен, являет-
ся для них противошоковым мероприятием и создает условия 
для последующей постепенной малотравматичной репозиции.

2. Используемые нами методики и устройство для закрытой 
репозиции вертикально нестабильных повреждений тазового 
кольца обеспечивают адаптацию сломанных поверхностей и 
стабильную фиксацию до формирования костного сращения.

3. Применяемая система лечения вертикально нестабильных 
повреждений тазового кольца предупреждает развитие ослож-
нений, улучшает результаты лечения.
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Микробиологические исследования клинического материала  
как этап профилактики перипротезной инфекции при артропластике 
крупных суставов

Н.Н. Пчеловаa, Л.В. Борисоваb, В.В. Назароваc, Н.Ю. Добровольскаяd

ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России, Чебоксары, 428020, Россия

Резюме: Целью исследования является анализ частоты положительных посевов биоматериала у пациентов при первичном и ревизионном эндо-
протезировании крупных суставов; выявление расхождений результатов посева пунктатов до операции и посева интраоперационного биомате-
риала; сравнение результатов посева синовиальной жидкости в бактериологических лабораториях по месту жительства с данными лаборатории 
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России (г. Чебоксары); проведение анализа микробио-
логического пейзажа возбудителей инфекционных осложнений. Материалом исследования явились результаты микробиологического исследо-
вания 12847 проб биоматериала от 5881 пациента, взятых в 2015-2017 гг. (пунктаты из полости сустава, тканевые биоптаты, смывы с удаленных 
компонентов протезов, спейсеров и других металлоконструкций). Группу исследования составили пациенты, нуждающиеся в первичном эндо-
протезировании и имеющие в анамнезе 4 и более фактора риска развития инфекционных осложнений (6433 пробы, из них положительные – 3); 
поступившие на ревизионное эндопротезирование (2991 проба, из них положительные – 414); имеющие металлоконструкции в области хирурги-
ческого вмешательства или состояние после их удаления (1631 проба, и них положительные – 15); имеющие в анамнезе гнойный процесс в области 
планируемого оперативного вмешательства (1792 пробы). Совпадение результатов посева пунктатов до операции и посева интраоперационного 
биоматериала составляет 96,9%. Расхождение результатов посева синовиальной жидкости в бактериологических лабораториях по месту житель-
ства с данными лаборатории Центра выявлено у 21 пациента из 116 обследованных, что составляет 16,8%. Анализ микрофлоры при инфекционных 
осложнениях суставов выявил различия ведущего возбудителя в разных клинических ситуациях: после остеосинтеза металлоконструкциями - это 
коагулазонегативные стафилококки (в 55% случаев являющиеся резистентными), а при глубокой перипротезной инфекции и артритах – золоти-
стый стафилококк. 
Выводы: Проведённое исследование позволило выявить не целесообразность бактериологического анализа нативного сустава у пациентов, кото-
рым проводится артропластика. Проведение пункций сустава показано пациентам после оперативных вмешательств с использованием металло-
конструкций для определения хирургической тактики в области предполагаемого эндопротезирования. Результаты анализа микробиологическо-
го материала позволяют рационально планировать тактику хирургического лечения с назначением адекватной антибиотикотерапии. Выявление 
микроорганизмов в биологическом материале из сустава, на котором планируется проведение артропластики, может профилактировать развитие 
инфекционного осложнения.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, микробиологическое исследование, пунктаты крупных суставов.

Microbiological studies of clinical material as a stage of prophylaxis 
of periprosthetic infection after arthroplasty of large joints

Pchelova N.N.a, Borisova L.V.b, Nazarova V.V.c, Dobrovolskaya N.Yu.d

Federal State Budgetary Institution Federal Center of Traumatology, Orthopedics and endoprosthesis replacement of Ministry of Health of the Russian Federation, Cheboksary, 428020, Russia 

Summary : The purpose of the study is to analyze the frequency of positive culture of biomaterial in patients with primary and revision of large joint arthro-
plasty; identify discrepancies between the results of sowing of puncts before surgery and sowing of intraoperative biomaterial; comparison of the results of sow-
ing of synovial fluid in the bacteriological laboratories at the place of residence with the data of the laboratory of Federal center for traumatology, orthopedics 
and endoprosthetics of the Ministry of health of Russia (Cheboksary); analysis of the microbiological landscape of pathogens of infectious complications. The 
material of the study was the results of microbiological examination of 12847 samples of biomaterial from 5881 patients taken in 2015-2017 (punctates from 
the joint cavity, tissue bioptates, washouts from remote components of prostheses, spacers and other metal structures). The study group consisted of patients 
who needed primary endoprosthetics and who had a history of 4 or more risk factors for the development of infectious complications (6433 samples, of them 
positive - 3); received for revision of the endoprosthetics (2991 samples, of them 414 were positive); having metal structures in the field of surgical intervention 
or condition after their removal (1631 samples, and they are positive - 15); having a history of purulent process in the field of planned surgical intervention 
(1792 samples).The coincidence of the results of sowing punctate before the operation and sowing the intraoperative biomaterial is 96.9%. The discrepancy 
between the results of synovial fluid sowing in bacteriological laboratories at the place of residence with the data of the Center's laboratory was revealed in 21 
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d e-mail: dobrovolskaya@orthoscheb.com
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Введение

Открытие в России федеральных центров по эндопротезиро-
ванию крупных суставов в разы увеличило количество подоб-
ных операций. Это, в свою очередь, влечёт за собой рост числа 
инфекционных осложнений [1]. Совершенствование методов 
микробиологической диагностики повышает частоту выявля-
емости инфекций как на нативных, так и на протезированных 
суставах.

Исследование синовиальной жидкости важно для выявления 
этиологии болевого синдрома у пациентов без явных клиниче-
ских признаков воспаления перипротезной зоны, в случаях на-
личия в анамнезе оперативных вмешательств с использованием 
металлоконструкций, а также при гнойных осложнениях в об-
ласти хирургического вмешательства у пациентов, которым пла-
нируется проведение артропластики [2].

По литературным данным зарубежных исследователей, 
инфекционные осложнения при установке ортопедических 
устройств для фиксации перелома встречаются в 5% случаев [3].

Зачастую решающую роль в выборе тактики хирургического 
лечения для травматолога-ортопеда имеют именно данные ми-
кробиологического исследования биоматериала [4].

Согласно консенсусу по перипротезной инфекции (ППИ) 
под руководством Parvisi J, для интерпретации и достоверности 
результатов посевов рекомендовано исследовать 3-6 проб био-
материала [5,6,7].

Клинически значимыми в развитии инфекции протезиро-
ванных суставов считается рост высоковирулентного микро-
организма в одной пробе биоматериала или рост низковиру-
лентного микроорганизма (например, коагулазонегативные 
стафилококки) в двух и более пробах [8.]

Цель исследования

1. Выявить частоту положительных посевов интраопераци-
онного биоматериала у пациентов при первичном и ревизион-
ном эндопротезировании коленных и тазобедренных суставов.

2. Сопоставить результаты исследования пунктатов колен-
ных и тазобедренных суставов при ревизионных вмешатель-
ствах, взятых до операции, с результатами посевов интраопера-
ционного биоматериала.

3. Провести анализ микробиологического пейзажа возбуди-
телей инфекционных осложнений в разных клинических ситу-
ациях.

4. Сравнить результаты микробиологических посевов си-
новиальной жидкости, проведённых на амбулаторном этапе по 
месту жительства, с данными лаборатории ФГБУ «Федеральный 
центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минз-
драва России (г. Чебоксары).

Материалы и методы

В ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эн- 
допротезирования» Минздрава России (г. Чебоксары), далее – 
Центр, проведен ретроспективный анализ результатов микро-
биологических исследований биологического материала паци-
ентов с патологией крупных суставов. Центр является одним из 
ведущих учреждений России по артропластике крупных суста-
вов. С 2009г. на базе учреждения выполнено 37222 эндопроте-
зирования тазобедренных (ТБС) и коленных (КС) суставов для 
жителей различных регионов России, в т.ч. 16466 артропластик 
– за исследуемый период 2015-2017 гг.

Проанализированы результаты посева пунктатов, получен-
ных под ультразвуковым контролем на амбулаторном этапе,  
а также посевов аспиратов из полости сустава, тканевых био-
птатов, смывов с удаленных компонентов протезов, спейсеров  
и других металлоконструкций, взятых во время операции.

Исследование биоматериала проводилось пациентам, отве-
чающим следующим критериям:

- наличие в анамнезе 4 и более факторов риска развития ин-
фекционных осложнений у пациентов при первичной артропла-
стике;

- необходимость в ревизионном эндопротезировании;
- наличие металлоконструкций в области хирургического 

вмешательства или состояние после их удаления;
- наличие в анамнезе гнойных процессов в области планиру-

емого оперативного вмешательства.
К факторам риска инфекционных осложнений были отне-

сены: возраст пациента старше 60 лет; индекс массы тела бо-
лее 35 кг/м²; системные заболевания на фоне базисной терапии 
стероидами, иммунодепрессантами или цитостатиками; имму-
носупрессия (рецидивы фурункулеза, герпеса, частые ОРВИ 
в анамнезе, ВИЧ-инфекция); гнойные осложнения в анамнезе 
или наличие очагов хронической инфекции; экстракция зубов 
менее чем за неделю до операции; онкологические заболевания; 
наличие лейкоцитоза или лейкопении в общем анализе крови; 
сахарный диабет; прием антибактериальных препаратов в тече-
ние последних 4-х месяцев; операции в течение 6 месяцев до на-
стоящей; неоднократные хирургические манипуляции в области 
планируемого вмешательства в анамнезе; обнаружение во время 
операции внешне измененных тканей.

Отдельной оценке подвергался микробиологический пейзаж 
биоматериала, взятого у пациентов с глубокой ППИ; у пациен-
тов с имеющимися/удалёнными металлоконструкциями в обла-
сти хирургического вмешательства перед первичной артропла-
стикой; при инфекционных артритах.

На основе анализа данных электронных медицинских карт 
(ЭМК) пациентов проведена оценка совпадений/расхождений 

patients out of 116 examined, which is 16.8%. Analysis of microflora in infectious complications of joints revealed differences in the leading pathogen in dif-
ferent clinical situations: after osteosynthesis by metal structures, it is coagulase-negative staphylococci (55% of cases are resistant), and in deep periprosthetic 
infection and arthritis - Staphylococcus aureus. Conclusions. The carried out research has allowed to reveal not expediency of bacteriological analysis of the 
native joint in patients undergoing arthroplasty. Conduct joint puncture is indicated in patients after surgical interventions with the use of metal structures to 
determine surgical tactics in the areas of expected replacement. The results of the analysis of the microbiological material allow rationally planning the tactics of 
surgical treatment with the appointment of adequate antibiotic therapy. Detection of microorganisms in biological material from the joint, where arthroplasty 
is planned, can prevent the development of an infectious complication.

Key words: periprosthetic infection, microbiological examination, puncture from large joints.
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результатов микробиологических посевов синовиальной жид-
кости, проведённых на амбулаторном этапе по месту житель-
ства, с данными лаборатории Центра.

Для микробиологического исследования создавались усло-
вия для роста наиболее широкого спектра микроорганизмов 
- для аэробов, анаэробов и прихотливых микроорганизмов. 
Использовались высокопитательные среды: кровяной, шоко-
ладный, Шедлер - агары, бульон со средой Шедлера, аэробные 
и анаэробные флаконы анализатора для стерильных в норме 
биологических жидкостей. Исследование смывов, получен-
ных с помощью обработки имплантов в ультразвуковой мой-
ке BRANSON 8510, проводили в анализаторе для стерильных  
в норме биологических жидкостей Bact/aLERT 3D с применени-
ем аэробных и анаэробных флаконов. Продолжительность ин-
кубации посевов составляла не менее 14 суток.

Идентификацию выделенных микроорганизмов и опреде-
ление антибиотикочувствительности проводили при помо-
щи автоматического бактериологического анализатора Vitek-2 
compact («Bio Merieux»), полуавтоматического анализатора 
Multiskan FC c использованием коммерческих тест-систем.

Анализ ЭМК проводился с применением медицинской ин-
формационной системы (МИС) Центра. Для формирования от-
чета по исследованию и интерпретации результатов анализов 
был разработан бланк «Направление на микробиологическое 
исследование» согласно форме 204/у, утвержденной Минздра-
вом СССР от 04.10.1980 г. №1030, в которую введены дополни-
тельные поля (рис. 1).

Рис.1. Экранная форма бланка «Направление на микробиологическое исследование»

Мы считали значимыми такие параметры, как место забора 
материала (медицинская организация по месту жительства па-
циента; поликлиника, стационар Центра); время забора биома-
териала (до, во время или после операции); вид эндопротезиро-
вания (первичное или ревизионное); особенности оперативного 
вмешательства (нативный сустав, наличие металлоконструкций 
или состояние после их удаления, первичная или повторная 
установка спейсера).

Статистическую обработку полученных данных проводили 
с помощью пакета анализа данных программного комплекса 
«Microsoft EXCEL 2010». Характер вариабельности данных лабо-
раторных исследований подчинялся законам нормального рас-

пределения, что позволило отражать результаты в виде средней 
арифметической (М) и средней ошибки среднего значения (m).

Результаты и обсуждение

Ретроспективному анализу подверглись результаты микро-
биологического исследования 12847 проб биоматериала от 5881 
пациента за период 2015-2017гг., из которых более 90% получено 
интраоперационно (табл.1).

Та бл и ц а  1
Объём проведённых микробиологических исследований проб био-

материала, 2015-2017 гг.

Год

Число 
обследован-
ных паци-

ентов, n

Число взятых проб

Всего, 
n

в т.ч. интра-
операционно,  

n
% Амбула-

торно, n %

2015 2201 3964 3616 91,2 348 8,8
2016 2565 5931 5323 89,9 608 10,1
2017 1115 2952 2116 71,7 836 28,3

Итого 5881 12847 11055 86,0 1792 14

Если в 2015 г. на 1 пациента приходилось в среднем 1,8 про-
бы, то в 2016г. этот показатель увеличился до 2,3 пробы, в 2017 г.  
этот показатель составил в среднем 3,2 пробы на одного паци-
ента. Невысокий средний показатель кратности взятия био-
материала обусловлен большим числом микробиологических 
исследований нативных суставов с низкой кратностью проб  
(1,7 на одного пациента), что «размывает» средний показатель. 
Кратность проб при ревизионных операциях составила 6,2, что 
соответствует критериям консенсуса по ППИ.

Ежегодный анализ инфекционных осложнений показал не-
обходимость исследования интраоперационного биоматериала 
у пациентов с нативными суставами, имеющих риски инфекци-
онных осложнений в анамнезе.

При проведении протезирования на нативных КС исследо-
ваны 5772 проб от 3274 пациентов с 4 и более факторами риска. 
За период исследования выявлено 3 положительных результата 
у 2 пациентов (в среднем 0,05% от ежегодного числа проб). Ре-
зистентный эпидермальный стафилококк у одного из пациентов 
выделен только в одной пробе, результат расценен как контами-
нация и в дальнейшей тактике лечения не учитывался. У другого 
пациента выделен аналогичный микроорганизм, идентичный  
в двух пробах (в анамнезе у данного пациента имело место вну-
трисуставное введение лекарственных препаратов), в дальней-
шем пациент длительно получал этиотропную антибактериаль-
ную терапию (табл.2).

При первичном протезировании нативных ТБС у 464 паци-
ентов с отягощенным анамнезом, имеющих риск инфекционных 
осложнений, за 2015–2017 гг. положительных проб не выявлено.

В 2015 и 2016 гг., несмотря на большое число микробиоло-
гических исследований нативных суставов, выявленный про-
цент положительных высевов достаточно низок (0,05%). Дан-
ный результат показал нецелесообразность сплошного подхода 
в заборе материала у этой группы пациентов. Показания для 
микробиологического исследования нативных суставов были 
определены нами на основании факторов риска инфекционных 
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осложнений протезированных суставов: гнойно-септические 
процессы, системные заболевания, обнаружение во время опе-
рации внешне измененных тканей. Внедрение данных критериев 
привело к снижению в 2017 г. количества забора биоматериала  
с нативных суставов.

Анализ результатов посевов интраоперационного биомате-
риала у пациентов с наличием в анамнезе операций с использо-
ванием металлоконструкций в области хирургического вмеша-
тельства (ТБС и КС), в 2015 г. выявил 4 случая положительных 
высевов (1,4% от общего числа пациентов). Клинически значи-

Та бл и ц а  2
Результаты исследований интраоперационного биоматериала на нативных суставах, 2015-2017 гг.

Годы
Коленный сустав Тазобедренный сустав

Пробы Пациентов Пробы Пациентов
всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%)

2015 2142 1 (0,05%) 1492 1 (0,06%) 194 0 (%) 116 0 (%)
2016 3387 2 (0,06%) 1664 1 (0,06%) 245 0 (%) 153 0 (%)
2017 193 0 (%) 118 0 (%) 272 0 (%) 195 0 (%)

итого 5722 3 (0,05%) 3274 2(0,06%) 711 0 (%) 464 0 (%)

мые микроорганизмы (Staphylococcus aureus MRSА, Enterococcus 
faecalis, Staphylococcus capitis) были выявлены в 3-х случаях; на 
амбулаторном этапе пунктаты из суставов у данных пациентов 
по разным причинам исследованы не были. У четвертого паци-
ента выделен Staphylococcus epidermidis MRSE (положительный 
рост - в одном из двух препаратов). Оценить его значимость по 
одному положительному высеву не представлялось возможным, 
результат расценен как возможная контаминация

В 2016 г. положительные посевы выявлены у 3-х пациен-
тов (в 1,0% случаев). У одного – рост Staphylococcus epidermidis 

MRSE в 2-х пробах, у другого - рост Staphylococcus epidermidis 
MRSE в одной пробе с удаленных винтов, у третьего – рост 
Propionibacterium granulosum в трех образцах), в 2017 г. – толь-
ко у одного пациента (рост Staphylococcus lugdunensis в 2-х про-
бах), что составило 0,7% случаев. На амбулаторном этапе двоим 
пациентам перед артропластикой исследование пунктатов из 
суставов не проводились, несмотря на отягощенный анамнез.  
В одном случае в 2016 г. получен положительный посев интрао-
перационного материала при отрицательных результатах пунк-
ции на амбулаторном этапе (табл. 3).

Та бл и ц а  4
Результаты исследований интраоперационного биоматериала при ревизионном вмешательстве, 2015-2017 гг.

Годы
Коленный сустав Тазобедренный сустав

Пробы Пациентов Пробы Пациентов
всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%)

2015 385 38 (9,8%) 69 18 (26%) 338 58 (17,1%) 58 17 (29,3%)
2016 429 93 (21,7%) 79 19 (24,05%) 554 93 (16,7%) 76 18 (23,6%)
2017 627 67 (10,3%) 95 13 (13,6%) 658 65 (9,9%) 103 14 (13,5%)

Итого 1441 198 (13,7%) 243 50 (20,6%) 1550 216 (13,9%) 237 49 (20,7%)

Та бл и ц а  3
Результаты исследований интраоперационного биоматериала при первичном эндопротезировании с наличием в анамнезе операций в 

области хирургического вмешательства, 2015-2017 гг.*

Годы
Коленный сустав Тазобедренный сустав

Пробы Пациентов Пробы Пациентов
всего n позитивные n (%) всего n позитивные n (%) всего n позитивные n(%) всего n (%) позитивные n(%)

2015 324 4 (1,23%) 195 2 (1,03%) 233 3 (1,29%) 88 2 (2,27%)
2016 404 0 (0%) 192 0 (%) 304 6 (1,94%) 102 3 (2,94%)
2017 83 0 (%) 39 0 (%) 283 2 (0,70%) 109 1 (0,91%)

итого 811 4 (0,49%) 426 2 (0,47%) 820 11 (1,34%) 299 6 (2%)
*в таблицу не включены данные о пациентах с металлоконструкциями, обследованных амбулаторно.

Помимо этого, в амбулаторных условиях нами обследовано 
210 пациентов, перенесших операции по установке металлокон-
струкций (при этом у 11 из них, или 5,2%, выявлены клинически 
значимые для развития инфекции протезированных суставов 

микроорганизмы), что позволило рационально спланировать 
тактику хирургического лечения.

При ревизионных вмешательствах у пациентов с ППИ за 
анализируемые годы соотношение положительных посевов при 
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эндопротезировании КС и ТБС выглядело как 1:1. Отрицатель-
ные пробы получены от пациентов, нуждающихся в замене ком-
понентов эндопротеза по поводу асептической нестабильности, 
при износе вкладыша, перипротезных переломах, открытых 
вправлениях вывихов эндопротезов (табл. 4).

Обращает на себя внимание результат анализа синовиальной 
жидкости, взятой для контроля лечения у пациентов с установ-
ленным спейсером на амбулаторном этапе при двухэтапной сани-
рующей ревизии по поводу инфекции. У исследованных 105 па- 
циентов результат в 100% был отрицательным. Этот факт по-
зволяет предположить целесообразность отказа от проведения 
амбулаторного исследования пунктата пациентам со спейсером 
перед вторым этапом ревизии.

Сравнительный анализ результатов посевов при ревизион-
ном эндопротезировании в пунктате, взятом до операции, и в 
интраоперационном материале показал совпадение результатов 
в 281 случаях из 290 (96,9%). Характеризуя случаи расхождения 
(9 или 3,1%), мы отметили, что в 4-х случаях более информатив-
ным оказался интраоперационный материал (пунктаты до опе-
рации – отрицательные); в 5-ти случаях при наличии клиники 
ППИ при положительном результате посева синовиальной жид-
кости до операции получен отрицательный интраоперационный 
посев. Проведенный анализ показывает необходимость ком-
плексного подхода к оценке микробиологического исследования 
биоматериала с учётом анамнестических и клинических данных 
(антибактериальная терапия, качество забора биоматериала).

Выявление ведущего возбудителя инфекционных осложне-
ний имеет огромное значение для проведения профилактиче-
ских мероприятий и выбора лечебной тактики. Изучен микро-
биологический пейзаж при различных нозологических формах 
инфекционных осложнений у пациентов, прооперированных  
в Центре. Среди возбудителей, выявленных у пациентов с ППИ, 
превалировал золотистый стафилококк (42,2%). Вторую по-
зицию занимали коагулазонегативные стафилококки (25,5%), 
главным образом, эпидермальный стафилококк (84,6%), в 77% 
случаев представленный резистентными штаммами. Третьими 
по частоте были энтерококки и стрептококки (12,7%). Далее, в 
порядке убывания, - грамотрицательная флора, микст-флора, 
анаэробы и другие микроорганизмы. (рис. 2).

Рис. 2. Микробиологический пейзаж при перипротезной инфекции (102 случая), 2015-2017 гг.

Микробный пейзаж пациентов после остеосинтеза металло-
конструкциями (n=15) отличается от пейзажа при ППИ. Здесь 
ведущую роль играет эпидермальный стафилококк (n=9), доля 
которого составляет 60% (из которых резистентные штаммы – 
55%). В равном соотношении - по 13,3% (n=2) – представлены 
золотистый стафилококк, микст-инфекция и анаэробы.

Ведущую роль в развитии гнойных артритов (n=8), как  
и при ППИ, играет золотистый стафилококк (n=7), доля которо-
го составляет 87,5% (резистентных штаммов выявлено не было), 
остальная флора была представлена сальмонеллой (n=1) – 12,5% 
случаев.

В связи с тем, что от результатов микробиологического по-
сева зависит хирургическая тактика лечения пациента, возникла 
необходимость повторного исследования пунктатов до опера-
ции в лаборатории Центра и сравнения их с данными посевов, 
полученных по месту жительства пациентов. Анализ ЭМК паци-
ентов показал расхождение результатов у 21 пациента из 116 об- 
следованных, что составляет 16,8%. По месту жительства лож-
ноположительные результаты могли быть обусловлены кон-
таминацией. Достоверность исследований в условиях Центра 
подтверждалась в последующем данными интраоперационных 
посевов и клиническим наблюдением.

Заключение и выводы

1. Интраоперационное исследование нативного сустава без 
соответствующего отягощенного инфекционного анамнеза не-
целесообразно.

2. Расхождение результатов посева пунктатов до операции и 
посева интраоперационного биоматериала показывает необхо-
димость комплексного подхода к оценке микробиологического 
исследования биоматериала с учётом анамнестических и кли-
нических данных (антибактериальная терапия, качество забора 
биоматериала).

3. Анализ микрофлоры при инфекционных осложнениях су-
ставов выявил различия ведущего возбудителя в разных клини-
ческих ситуациях: после остеосинтеза металлоконструкциями 
- это коагулазонегативные стафилококки (в 55% случаев явля-
ющиеся резистентными), а при глубокой перипротезной инфек-
ции и артритах – золотистый стафилококк.

4. С учетом расхождений полученных результатов посевов 
синовиальной жидкости, выполненных пациентам амбулатор-
но по месту жительства и в лаборатории Центра, целесообразно 
проводить контрольную пункцию перед госпитализацией в ус-
ловиях Центра. Исследование пунктатов пациентам с установ-
ленными спейсерами перед вторым этапом ревизионного эндо-
протезирования нецелесообразно.

5.vВыявление микроорганизмов в биологическом материале 
из сустава перед проведением артропластики может профилак-
тировать развитие инфекционного осложнения протезировано-
го сустава.
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До настоящего времени актуальной проблемой травматоло-
гии остается лечение переломов костей таза. Наиболее частой 
причиной тяжелых переломов костей таза являются дорожно-
транспортные происшествия(57 %), наезды на пешеходов(18%), 
аварии на мотоциклах(9%) и кататравмы(4%). В связи с посто-
янным ростом числа транспортных средств, возрастания ско-
рости движения, урбанизации жизни меняется характер травм 
с ежегодным увеличением доли множественных и сочетанных 
повреждений, при этом имеет место абсолютный рост числа по-
страдавших с нестабильными повреждениями таза и вертлуж-
ной впадины.

В русскоязычной литературе, за редким исключением, тер-
мин “таз” означает единую структуру. В ортопедо-травматологи-
ческой литературе Запада в понятии таз выделено два анатомо-
физиологических образования – тазовое кольцо и вертлужная 
впадина, поскольку они отличаются друг от друга механизмом 
травмы, особенностями клинической и лучевой диагностики, 
степенью тяжести сочетанных повреждений, выживаемостью 
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Резюме: В работе авторами представлен опыт использования малоинвазивных технологий при остеосинтезе переломов вертлужной впадины и 
таза у 84 больных в период с 2003 по 2016 год. Возраст пациентов составлял от 17 до 70 лет. Для остеосинтеза авторы использовали канюлированные 
винты и спицы с нарезкой. Авторами определены показания для использования малоинвазивного остеосинтеза переломов костей таза. 
Малоинвазивная фиксация переломов вертлужной впадины в ранние сроки с момента травмы является технически менее сложным и травматич-
ным, обеспечивает профилактику асептического некроза головки бедренной кости и создает благоприятные условия для сращения переломов.

Ключевые слова: малоинвазивный остеосинтез; переломы вертлужной впадины; переломы костей таза; канюлированный винт; спица с нарезкой; асеп-
тической некроз головки бедренной кости.

The possibilities of treating patients with pelvic injuries

Solod E.I.1,a, Lazarev A.F.1,b, Ovcharenko A.V.2,cc 

1National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, 127299, Russia 
2Center for Traumatology and Orthopedics, Kaluga, 248000, Russia

Summary: In the work the authors presented the experience of using minimally invasive technologies in the osteosynthesis of acetabular and pelvic fractures in 
84 patients between 2003 and 2016. The age of the patients ranged from 17 to 70 years. For the osteosynthesis the authors used cannulated screws and cutting 
threads. The authors defined indications for the use of minimally invasive osteosynthesis of pelvic fractures.
Minimally invasive fixation of acetabular fractures in early terms from the moment of trauma is technically less complicated and traumatic, it provides preven-
tion of aseptic necrosis of the femoral head and creates favorable conditions for healing of fractures.

Key words: minimally invasive osteosynthesis; acetabular fractures; fractures of pelvic bones; cannulated screw; cutting thread; aseptic necrosis of the head of 
the femur.

a E-mail: doctorsolod@mail.ru
b E-mail: lazan55@mail.ru
c E-mail: antovcharenko@yandex.ru

и ортопедическим прогнозом. Только последний критерий при 
повреждениях вертлужной впадины серьезнее, чем при травмах 
тазового кольца, ибо здесь нарушается аппарат скольжения, ко-
торый после травмы не имеет тенденции к обратному развитию. 
Именно поэтому можно выделить в отдельную область хирур-
гию вертлужной впадины. 

При оценке результатов оперативного лечения отмечено, что 
большая доля отличных и хороших результатов выявлена после 
оперативного лечения пациентов с повреждениями тазового 
кольца(81,2%), при переломах вертлужной впадины хороших 
результатов достоверно меньше и они наблюдаются у 57,1% па-
циентов. Многие авторы в отдаленном периоде после открытой 
репозиции и остеосинтеза вертлужной впадины отмечают такие 
проблемы, как асептический некроз головки бедренной кости, 
лизис отломков или гетеротопическая оссификация, деформи-
рующий артроз тазобедренного сустава, проявляющийся уже 
в течение года после операции. Если учесть, что при открытой 
репозиции переломов вертлужной впадины часто бывают такие 
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вздошной кости и линию перелома проводили 2 мм спицу с на-
резкой в тело горизонтальной ветви лобковой кости. Произво-
дили измерение необходимой длины винта. Через прокол кожи 
(до 1 см) проводили самонарезающий винт диаметром 4,5 мм  
в тело лобковой кости по каналу, сформированному спицей. 
Винт закручивали до достижения межотломковой компрес-
сии, что рентгенологически определяется устранением диастаза  
со смыканием костных отломков. 

Контроль проведения спиц и винтов, оценку качества репо-
зиции и фиксации проводили с использованием стандартных 
(прямая, каудальная, запирательная, подвздошная) и модифи-
цированных комбинированных проекций.

На следующий день после операции больные присаживались 
в кровати, начинали активизацию с костылями без полной осе-
вой нагрузки на нижнюю конечность. Послеоперационное веде-
ние - активное с первого дня, единственным ограничением при 
полном объеме активных движений была нагрузка на опери-
рованную конечность при изолированной травме вертлужной 
впадины, при наличии внетазовых повреждений скелета орто-
педический режим подбирали индивидуально.

Пациент С. 48 лет, получил травму в ДТП 10.04.2011 г. Пере-
лом обеих колонн правой вертлужной впадины со смещением. 
Перелом крыла левой подвздошной кости. (рис. 1-2)

Рис. 1 Обзорная рентгенограмма таза

Рис. 2 КТ перед операцией

На 5-е сутки после травмы выполнен перкутанный остео-
синтез правой вертлужной впадины канюлированным винтом, 
спицей с нарезкой и крыла левой подвздошной кости спицей с 
нарезкой (рис. 3-4). Пациент активизирован на первые сутки по-
сле операции (рис. 5).

осложнения, как значительная кровопотеря, невропатия седа-
лищного нерва и воспалительный процесс, то актуальность этой 
проблемы становится однозначной. 

Такая ситуация приводит к необходимости поиска новых 
способов оперативного лечения вертлужной впадины и таза, от-
крывающих возможность уменьшения вероятности возникно-
вения перечисленных проблем и осложнений. 

В период с 2003 по 2016 гг. в первом травматологическом отде-
лении ФГБУ ЦИТО им. Н.Н. Приорова выполнено 84 операции 
малоинвазивного остеосинтеза переломов вертлужной впадины. 
Возраст пациентов составлял от 17 до 70 лет. Остеосинтез задней 
колонны вертлужной впадины выполнен 9 пациентам (14 %), пе-
редней колонны 12 пациентам (19 %), обеих колонн 43 пациентам 
(67 %). Среди них количество пациентов с изолированной трав-
мой вертлужной впадины составило 21 (33%), множественной 
23 (36 %), сочетанной 20 (31%). Первичные операции по пово-
ду восстановления вертлужной впадины производились в срок  
от 1 до 3 недель после травмы.

Применялись клинические, рентгенологические, электрофи- 
зиологические, биомеханические и статистические методы ис-
следования.

Оценка отдаленных результатов лечения производилась по 
шкале Харриса, включающая в себя оценку боли, функции, де-
формацию, объема движений. 

При перкутанном остеосинтезе вертлужной впадины в ка-
честве фиксаторов переломов использовали канюлированные 
винты «Synthes» АО 7,3 мм с неполной резьбой 16 мм., тазо-
вые винты «Synthes» АО 4,5 мм, а также спицы диаметром 2 мм  
с резьбовым концом.

Остеосинтез производили после закрытой репозиции от-
ломков или репозиции через минимальные технологические 
доступы с использованием тазового набора репонирующих 
инструментов. Металлофиксаторы проводили под контролем 
рентгеновского электронного оптического преобразователя 
(ЭОП) через проколы кожи. Отсутствие кровопотери обеспечи-
ло возможность проведения симультанного остеосинтеза внета-
зовых повреждений. В послеоперационном периоде не отмечено 
ни одного случая воспалительных осложнений и развития не-
вропатии седалищного нерва. Длительность операции зависела 
от сложности репозиции и составляла от 20 до 40 мин.

Перкутанный остеосинтез обеих колонн вертлужной впа-
дины производили следующим образом: после достижения 
удовлетворительного контакта отломков, под контролем ЭОПа  
(в смешанном режиме графии и скопии) из верхушки седалищно-
го бугра через нисходящую ветвь седалищной кости, через линию 
перелома вне полости тазобедренного сустава проводили 2 мм 
спицу с резьбовым концом в тело подвздошной кости. По спице 
определяли необходимую длину компрессирующего винта. После 
прокола кожи (до 1 см) по спице канюлированным сверлом фор-
мировали канал. По спице закручивали винт (диаметром 7,3 мм 
с неполной резьбой) ранее определенной длины до достижения 
межотломковой компрессии, что рентгенологически определяли 
по устранению диастаза и смыканию костных отломков. 

Следующим этапом также закрыто под контролем ЭОПа из 
точки на 2 см выше уровня вертлужной впадины через тело под-
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Рис. 3 Рентгенограмма после операции

Рис. 4 КТ после операции

Рис. 5 Активизация на костылях без полной нагрузки на правую нижнюю конечность

С первого дня после операции назначена ЛФК для сохране-
ния объема движений в правом тазобедренном суставе и тонуса 
мышц конечности. Через 12 дней после операции раны зажили 
первичным натяжением, больной выписан на амбулаторное ле-
чение. Дозированная нагрузка разрешена через 6 месяцев, пол-
ная через – 8 месяцев после операции.

Через 2 года после операции на контрольных снимках полное 
сращение переломов, восстановление конгруэнтности вертлуж-
ной впадины, признаков асептического некроза головки не вы-
явлено.  

 Рис.6: а - прямая проекция; б - запирательная проекция; в- подвздошная проекция

После удаления металлофиксаторов (рис. 7) пациент ходит  
с полной нагрузкой с первого дня после операции, объем движе-
ний в правом тазобедренном суставе полный(рис. 8-9).

Рис. 7 Rg после удаления спиц                               Рис. 8                                        Рис. 9

Пациент С. 21 год, травму получил в ДТП 13.06.07 г. Сочетан-
ная травма. ЗЧМТ. СГМ, субдуральная гематома, гематоракс сле-
ва. Перелом обеих колон левой вертлужной впадины (рис. 10-11).

Рис. 10 Rg таза в прямой проекции

Рис. 11 КТ при поступлении
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На 14 сутки с момента травмы, после стабилизации состо-
яния, выполнен перкутанный остеосинтез обеих колонн левой 
вертлужной впадины описанным выше способом(рис. 12). Ак-
тивизирован на первые сутки после операции без осевой нагруз-
ки на левую нижнюю конечность(рис. 13).

Рис. 12 Rg в прямой проекции.                                                Рис. 13. Внешний вид

На 12 сутки после операции сняты швы, в удовлетворитель-
ном состоянии выписан на амбулаторное лечение. Ходьба с ко-
стылями без нагрузки на оперированный сустав длилась 6 меся-
цев после операции, полная нагрузка без дополнительной опоры 
разрешена через 8 месяцев. Дозированное увеличение нагрузки 
в течение 2-х месяцев способствует постепенной структурной 
адаптации костно-хрящевых образований тазобедренного су-
става к физиологическим нагрузкам после сращения переломов.

Через год после операции пациент ходит с полной нагрузкой, 
без дополнительной опоры, объем движений в левом тазобе-
дренном суставе полный рентгенологические признаки срос-
шихся переломов(рис. 14-15).

Рис. 14 Прямая проекция.                                   Рис.14 Запирательная проекция. 

Наличие металлоконструкции пациента никак не беспоко-
ило, функции сустава не мешало. Через 4 года попал в отделе-
ние с переломом локтевой кости(опять ДТП), и, одновременно 
с остеосинтезом локтевой кости, произвели удаление металло-
конструкции из вертлужной впадины(рис. 15,16).

Достигнута полная медико-социальная реабилитация паци-
ента, ходит с полной нагрузкой, движения в левом тазобедрен-
ном суставе в полном объеме, жалоб нет.

Рис.15 а - прямая проекция; б - запирательная проекция; в- под-
вздошная проекция

Рис. 16 КТ с 3-D реконструкцией после удаления металлоконструкции

Рис. 17 Внешний вид

Результаты

При оценке результатов лечения пострадавших оценива-
ли степень восстановления функции тазобедренного сустава и 
конечностей, количество ранних осложнений и отдаленных по-
следствий. В процессе динамического наблюдения мы выделя-
ли три периода: ранний послеоперационный – до 14 дней с мо-
мента операции, среднесрочный - 6 месяцев и более с момента 
операции и отдаленный – от года и больше. В раннем периоде 
использование малоинвазивных технологий позволило акти-
визировать пациентов исследуемой группы на 1-2 сутки после 
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операции и начать ЛФК, вне зависимости от тяжести переломов. 
В двух случаях тяжелой сочетанной травмы возникли воспали-
тельные осложнения, очаги которых не были связаны с послео-
перационными ранами от перкутанного остеосинтеза.

Отдаленные результаты в сроки от 1 до 10 лет были про-
слежены у 42 пациентов. Оценка результатов производилась по 
шкале Харриса, средняя ее оценка составила 85,5 баллов. Боле-
вой синдром не беспокоил, пациенты были медико-социально 
реабилитированы. Асептический некроз головки бедренной 
кости, в сроках после 5 лет выявлен у 4 больных, что составило 
19 % случаев. Всем этим больным было выполнено эндопротези-
рование тазобедренного сустава. При этом операция выполня-
лась без технических трудностей, так как анатомия вертлужной 
впадины была минимально изменена и металлоконструкции не 
мешали хирургическим манипуляциям, в отличие от случаев эн-
допротезирования после открытого остеосинтеза. 

Во всех случаях в результате лечения достигнута функцио-
нальная пригодность нижних конечностей. Отличные и хорошие 
результаты перкутанного остеосинтеза при переломах вертлуж-
ной впадины сохраняются в среднесрочной перспективе до 10 лет.

Обсуждение

Учет анатомо-биомеханических особенностей повреждений 
вертлужной впадины имеет объективное влияние на формиро-
вание тактики лечения, которая способствует более быстрому и 
полному восстановлению после травмы и улучшению качества 
жизни в дальнейшем. Первым пунктом классификации являет-
ся разделение всех больных на две большие группы: А – изоли-
рованные повреждения вертлужной впадины (62-й сегмент по 
Международной классификации переломов АО) и В – в соче-
тании с повреждением тазового кольца (с 61-м сегментом). Это 
имеет существенное значение в определении объема и сроках 
лечебных мероприятий [10,11[.

Основным критерием выбора хирургической тактики явля-
ется сохранность кровоснабжения головки бедренной кости и 
вертлужной впадины, а так же возможность восстановления кон-
груэнтности тазобедренного сустава без чрессуставного доступа. 

Очень важно оценить сколько процентов интактной части 
крыши осталось, чтобы понять степень стабильности положе-
ния головки бедра в вертлужной впадине (12). По мнению Matta 
et al., если угол арки крыши вертлужной впадины менее 45 гра-
дусов, то больного необходимо оперировать, чтобы восстано-
вить стабильность положения головки бедра.

К факторам влияющим на судьбу сустава относится сублюк-
сация головки бедра, степень разрушения хрящевых поверхно-
стей вертлужной впадины и головки бедра, наличие внутрису-
ставных фрагментов. 

Переломы в нагружаемой зоне подлежат обязательному опе-
ративному лечению. Единственным исключением могут служить 
многооскольчатые переломы обеих колонн. В таких ситуациях 
конгруентность в суставе можно восстанавливать вторично. 
Очень незначительное число переломов крыши впадины можно 
лечить консервативно. Большие фрагменты задней стенки ведут 
к нестабильности положения головки бедра и требуют фикса-
ции. Разрушение более половины задней стенки вертлужной 
впадины создаёт новые условия для нестабильности [13,14]. 

Calkins et al. по данным компьютерной томографии выявили, 
что если интактной остается 34% суставной поверхности задней 
стенки вертлужной впадины, сустав становится нестабильным. 
Если сохраняется 55% задней стенки – сустав остается стабиль-
ным. Tornetta в эксперименте показал, что относительно стабиль-
ные варианты при осевой нагрузке становятся нестабильными.

На косых проекциях через запирательное отверстие хорошо 
видна степень смещения. Тест на смещение легче проверять при 
согнутом под углом в 90 градусов в тазобедренном суставе под 
контролем ЭОПа.

Все случаи невправившихся переломо-вывихов при консерва-
тивном лечении, переломы заднего края с крупным (более 2 см) 
отломком, интерпозиции отломков в суставе, Т-образные пере-
ломы дна вертлужной впадины подлежат оперативному лечению. 

Открытая репозиция и внутренняя фиксация является об-
щепринятой тактикой лечения переломов вертлужной впадины 
со смещением. Однако, не все пациенты являются хорошими 
кандидатами для этой процедуры. Tile отмечает – "если пациент 
относится к числу пожилых людей, имеет плохие кости, кото-
рые вряд ли удержат винт, имеет измельчения, и в сомнительном 
медицинском состоянии, проведение открытой операции было 
бы безумием'' [15]. В том же духе, прокомментировал Letounel, 
что ''для свежих переломов, показания к оперативному лечению 
ясны: все свежие переломы вертлужной впадины со смещением, 
в пределах первых 3 недель после травмы, должны быть про-
оперированы, за исключением пациентов, у которых существует 
выраженные медицинские противопоказания, и, несомненно, 
пациенты с явной остеопенией подвздошной кости''[16].

J.L. Gary et al в своем исследовании показали, что в 20% слу-
чаев после открытых операций на вертлужной впадине, потре-
бовались ревизионные операции по поводу асептического осте-
олизиса вокруг металлоконструкции, вторичной девитализации, 
инфекционных осложнений. У пациентов, прооперированных за-
крытым методом, ревизионные операции не потребовались [17].

Малоинвазивность остеосинтеза вертлужной впадины по-
зволяет одновременно фиксировать и другие переломы при 
сочетанной и политравме. Обычно уже на вторые сутки после 
операции больных можно активизировать с костылями без на-
грузки на оперированную конечность с возможностью разработ-
ки движений в тазобедренном суставе. Через 12 дней снимаются 
швы и больные продолжают лечение в амбулаторных условиях.

Отсутствие при закрытом остеосинтезе проблем с операци-
онной раной, сохранение мышечного компонента стабилизации 
тазобедренного сустава и кровоснабжения отломков в зоне пе-
релома создают условия для более ранней активизации больных. 
Сокращается время пребывания в стационаре за счет исключе-
ния воспалительных осложнений, больные к моменту выписки 
могут самостоятельно присаживаться и ходить с костылями без 
осевой нагрузки на поврежденную конечность. Такой подход 
оказывает влияние и на сроки сращения переломов костей таза 
в сторону их уменьшения. 

В попытке преодолеть осложнения традиционных хирургиче-
ских подходов, учитывая отличные результаты лечения [8,18,19], 
метод чрескожной фиксации винтами выступает за лечение пе-
реломов вертлужной впадины без смещения или с минимальным 
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смещением отломков. Хотя рентгеноскопия и трехмерная рекон-
струкция КТ может улучшить безопасность и точность ретро-
градного введения винта, все же сохраняются риски кортикаль-
ной пенетрации при фиксации передней колонны [20].

К тому же, результаты различных исследований показыва-
ют целесообразность уменьшения диаметра вводимого винта в 
переднюю колонну. Например, Routt [21], Attias и др. [22] обна-
ружили, что невозможно использовать 6,5 мм винтов при чре-
скожной ретроградной фиксации переломов передней колонны 
в некоторых случаях. При таком виде остеосинтеза они реко-
мендовали применять винты меньшего диаметра, 3,5-4,5 мм.

Chen et al. [23] обращают внимание на два сужения интраме-
дуллярного пространства передней колонны, находящиеся меж-
ду лонной костью и подвздошно-гребешковым возвышением, а 
так же, между переднее-нижней подвздошной остью и eminentia 
iliopectinea соответственно. Что несомненно затрудняет точное 
проведение канюлированных винтов 7,3 мм., особенно при сме-
щенных переломах. Кроме того, сообщается, что фиксация пе-
редней колонны 6,5 мм винтом имеет больше биомеханической 
стабильности.

В своих исследованиях Chen et al. бнаружили в 19 случаях у 
женщин, уменьшенное внутрикостное пространство передней 
колонны, не позволяющее провести винт, диаметром 6,5 мм, по-
этому использовались 4,5 мм. винты. Это поддерживает реко-
мендации Routt, что для чрескожного ретроградного остеосин-
теза передней колонны должны использоваться только винты 
диаметром 3,5-4,5 мм. [21]. Они считают, что безопаснее исполь-
зовать меньший по диаметру винт.

Точка ввода винта при чрескожной ретроградной фиксации 
передней колонны отличается между мужчиной и женщиной из-
за разной структуры анатомии таза, что также подтверждается 
Rommens Р.М.(24).

Gay et al предположили, что чрескожный способ фиксации 
переломов вертлужной впадины выгоден в случаях с небольшим 
смещением крыши вертлужной впадины и задней колонны не 
более 1 см. Starr et al [25] выступают за стабилизацию переломов 
вертлужной впадины винтами PSF диаметром 7,3 мм. у боль-
ных, чьи переломы имеют минимальное смещение (<2 мм) или 
не имели смещения вовсе.

Независимо от выбранного метода очевидно, что ни одна из 
хирургических тактик не обходится без осложнений. Тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава в связи с посттрав-
матическим коксартрозом, вероятно, будет необходимо пример-
но в 20-30% случаях [17,26]. Эндопротезирование тазобедренно-
го сустава после открытой репозиции и внутренней фиксации 
переломов вертлужной впадины может быть осложнено руб-
цами, гетеротопической оссификацией, и вросшей металло-
конструкцией. Bellabarba et al. сравнили результаты тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава, выполняемого у 
людей, прооперированных по открытой методике по поводу пе-
релома вертлужной впадины, с результатами аналогичной опе-
рации, проводимой после чрескожного остеосинтеза вертлуж-
ной впадины. В первых случаях операции занимали значительно 
большее время, кровопотерю и более высокую гемотрансфузию, 
чем те, в которых переломы лечили по закрытой методике [27].

Заключение

Рассматриваемый метод хирургического лечения переломов 
вертлужной впадины позволяет свести на нет интраопераци-
онную травму внутрисуставных элементов сустава, капсулы  
и головки бедренной кости, сохраняет кровоснабжение мягких 
тканей в области переломов и предотвращает развитие асепти-
ческого некроза головки бедренной кости.

Закрытая репозиция за счет биотаксиса возможна в сроках до 
3 недель после травмы. Перкутанный остеосинтез вертлужной 
впадины возможен при отсутствии костных отломков в полости 
сустава. Условия, в которых более 1/3 задней стенки сохраненяет-
ся интактной, отсутствует вывих головки бедренной кости, угол 
арки крыши вертлужной впадины более 45 градусов, при остео-
синтезе данной методикой, делают сустав стабильным что обеспе-
чивает благоприятные условия для сращения перелома. Наличие 
флотации вертлужной впадины при двухколонных оскольчатых 
переломах является противопоказанием для перкутанного осте-
осинтеза. А сохранение сурсила (наиболее нагружаемой части 
вертлужной впадины) невредимым, при чрезвертлужных перело-
мах со смещением, после армирования впадины по данной мето-
дике, позволяет восстановить конгруэнтность за счет формообра-
зующих свойств ранней активизации движений в суставе.

Малоинвазивное лечение переломов вертлужной впадины 
в ранние сроки с момента травмы является технически менее 
сложным и травматичным и дает более благоприятный исход 
чем при классическом открытом остеосинтезе.

Такой метод хирургического лечения позволяет синтезиро-
вать уни- и билатеральные переломы при ротационно и верти-
кально-нестабильных полифокальных повреждениях костей 
таза, хорошо зарекомендовал себя в симультанном остеосинте-
зе, особенно у ослабленных больных при сочетанной травме. 
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Виды осложнений при тотальном эндопротезировании плечевого сустава 
Н.А. Шестерня1,a, С.В. Иванников С.В.1,b, Т.А. Жарова1,c, Н.А. Сухарев1,d

ФГАОУ ВО ПМГМУ им. И.М. Сеченова МЗРФ ( Сеченовский Университет), Кафедра травматологии и ортопедии ИПО, Москва, 119991, Россия 

Резюме: Актуальность: Изучение отдаленных результатов позволяет выявить причины развития осложнений при тотальном эндопротезирова-
нии плечевого сустава и сформулировать алгоритм их профилактики.
Цель работы: Изучить основные виды осложнений при тотальном эндопротезировании плечевого сустава, основываясь на анализе данных 
регистров мирового уровня, литературы и собственных клинических наблюдений.
Материалы и методы: Изучены истории болезни пациентов, которым произведено первичное и ревизионное эндопротезирование плечевого 
сустава на базе ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова». Проведен анализ данных зарубежных регистров (Новая Зеландия, Австралия, Италия, 
США, Великобритания, Дания). Изучены статистические данные осложнений при тотальном эндопротезировании плечевого сустава. 
Проанализированы результаты эндопротезирований плечевого сустава в США (3966 тотальных эндопротезирований: 3026 – классических и 
940 – реверсивных). Великобритания – 11922 операции (установлено 5169 классических и 7753 реверсивных эндопротезов). По данным клиник 
Италии представлена информация о 2855 реверсивных и 371 классических операциях (всего 3226). По Новой Зеландии – 2681 тотальных и 2621 
реверсивных эандопротезов, в Австралии – 8906 классических и 9682 реверсивных[7-11].
Анализ результатов мировых регистров по тотальному эндопротезированию плечевого сустава позволяет обратить внимание на наиболее ча-
стые причины осложнений и наметить меры их профилактики.
Большая часть осложнений выявляется в послеоперационном периоде. Тщательное предоперационное планирование, правильное определение 
показаний и противопоказаний к тотальному эндопротезированию, а так же профилактика осложнений на всех этапах лечения необходимы для 
достижения хороших клинических результатов.

Ключевые слова: эндопротезирование; плечевой сустав; осложнения; регистры мирового уровня; ревизионные операции; реверсивные эндо-
протезы.

Types of complications of Total shoulder arthroplasty 

Shesternya N.A.1,a, Ivannikov S.V.1,b, Zharova T.A.1,с, Sukharev N.A.1,d

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Department of Traumatology and Orthopedics, Moscow, 119991, Russia 

Summary: Background: The study of the long-term results after shoulder arthroplasty allows to identify shortcomings and typical complications. At the 
modern stage of development of shoulder surgery, it is important to study the main types of complications of shoulder arthroplasty and formulate an algo-
rithm for the prevention of complications of shoulder arthroplasty.
Methods: Studied medical history of patients who underwent primary and revision shoulder arthroplasty on the basis of Central research institute of 
traumatology and orthopaedics of N.N. Priorov. We use world-class registers in different countries to study the main types of complications of shoulder 
arthroplasty. The results of the registers of countries such as the USA, England, Italy, New Zealand and Australia.
Results: The most common complications after anatomic total shoulder arthroplasty (TSA) were component loosening, rotator cuff tear, periprosthetic 
fracture, neural injury and infection.
In reverse shoulder arthroplasty (RSA), the most common complications in order of decreasing frequency were: instability of the components, dislocation 
of the endoprosthesis, infection, impingement of the capsule in the cervical zone of the scapula, and rotator cuff tear.
Conclusions: The analysis of the results of world registers on total shoulder arthroplasty allows to clarify the most common complications and to develop 
an algorithm for their prevention.

Key words: total shoulder arthroplasty; reverse total shoulder arthroplasty; complication; dislocation prosthesis; instability of the components; rotator cuff tear; 
infection.

Актуальность 

В течение многих лет операция эндопротезирования плече-
вого сустава с успехом проводится во многих странах.

Несмотря на определённый прогресс оперативного лечения, 
разработку различных модификаций эндопротезирования, ак-
туальным остается вопрос предупреждения осложнений. Это 
является одной из наиболее сложных проблем травматологии и 
ортопедии. 

a E-mail: mma-cito@yandex.ru
b E-mail: ivannikovprof@mail.ru
c E-mail: Zharova-mma@yandex.ru
d E-mail: baizil@inbox.ru
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По данным мировых регистров многие проблемы эндопроте-
зирования связаны с особенностями самих эндопротезов. 

На современном этапе развития хирургии плечевого суста-
ва актуальным является изучение основных видов осложнений 
при эндопротезировании плечевого сустава и формулировние 
алгоритма профилактики осложнений при тотальном эндопро-
тезировании этого сустава. Изучение отдаленных результатов 
эндопротезирования плечевого сустава позволяет выявить не-
достатки и типичные осложнения.

Цель работы

Изучить основные виды осложнений при тотальном эндо-
протезировании плечевого сустава, основываясь на анализе 
данных регистров мирового уровня, литературы и собственных 
клинических наблюдений.

Материалы и методы

Изучены истории болезни пациентов, которым произведено 
первичное и ревизионное эндопротезирование плечевого суста-
ва на базе ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова». Проведен ана-
лиз зарубежных регистров (Новая Зеландия, Австралия, Италия, 
США, Великобритания, Дания) для выявления типичных ослож-
нений при тотальном эндопротезировании плечевого сустава. 

Результаты и их обсуждение

Проанализированы результаты эндопротезирований плече-
вого сустава в США (3966 тотальных эндопротезирований: 3026 
– классических и 940 – реверсивных). Великобритания – 11922 
операции (установлено 5169 классических и 7753 реверсивных 
эндопротезов). По данным клиник Италии представлена инфор-
мация о 2855 реверсивных и 371 классических операциях (всего 
3226). По Новой Зеландии – 2681 тотальных и 2621 реверсивных 
эандопротезов, в Австралии – 8906 классических и 9682 ревер-
сивных[7-11].

Среди осложнений после классического тотального эндо-
протезирования плечевого сустава выявляются асептическая 
нестабильность компонентов, разрыв манжеты ротаторов, пе-
рипротезный перелом диафиза плечевой кости, повреждение 
лучевого, подмышечного нервов и инфекция [12].

Общая частота осложнений варьирует от 2 до 12% (2% – Ан-
глия, 3% – Дания, 8% – Италия, 12% – Шотландия и т.д.). 

Наиболее серьёзным осложнением является асептическая 
нестабильность гленоидного компонента, который дестабили-
зируется эксцентрическими нагрузками. Так по данным наци-
онального регистра США это осложнение составляло 27% от 
общего числа осложнений, в Англии этот показатель был выше 
и составил 31%, в Новой Зеландии – примерно 21%, а в Дании 
– всего 5 %. Расшатывание плечевого компонента происходит 
значительно реже [13, 14].

Анализ причин нестабильности компонентов эндопротеза 
показал, что все они происходят в результате асептических из-
менений, в том числе и при установке по технологии press-fit. 
При ревизионных вмешательствах нередко выявляется неадек-
ватное положение ножки протеза в плечевой кости. 

Разрывы манжеты ротаторов составляют примерно 17% от 
общего числа осложнений. 

При небольших разрывах манжеты ротаторов основным 
диагностическим критерием является болевой синдром. Умень-
шение объёма движений в плечевом суставе наблюдалось при 
значимых повреждениях манжеты ротаторов, даже при идеаль-
но установленном тотальном эндопротезе.

Повреждение нервов составляет 1-2% от всех осложнений. 
Повреждение n. musculocutaneus отмечалось при тракционном 
воздействии во время операции. Интраоперационная трав-
матизация лучевого нерва чаще связана с переломом диафиза 
плечевой кости. Известны случаи повреждения лучевого нерва 
в результате пролабирования костного цемента за пределы кост-
но-мозгового канала.

 Инфекция составляет примерно 0,4% от всех оперирован-
ных больных, без существенной разницы между типами эндо-
протезов. Повторные оперативные вмешательства на плечевом 
суставе сопровождаются более высоким уровнем риска инфек-
ционных осложнений.

Многие авторы отмечают, что реверсивное эндопротезиро-
вание плечевого сустава обеспечивает значительный объём дви-
жений в отличие от классического тотального эндопротезирова-
ния плечевого сустава. 

При реверсивном эндопротезировании плечевого сустава 
нестабильность компонентов является наиболее тяжелым по-
слеоперационным осложнением, а наиболее распространенны-
ми осложнениями (в порядке уменьшения частоты) являются: 
вывих эндопротеза, инфекция, ущемление капсулы в зоне шей-
ки лопатки и повреждение ротаторной манжеты[15,16].

Во время ревизионных операций, почти у половины отмече-
но асептическое расшатывание компонентов: в Англии – 48%;  
в США 36%; в Италии 29,5%.

В систематическом обзоре Zumstein выявлено разобщение 
компонентов реверсивного эндопротеза в 31%. К этому ослож-
нению приводят неадекватное натяжение мягких тканей, не-
правильное позиционирование компонентов, уменьшение силы 
подлопаточной мышцы[17]. 

Разобщение компонентов реверсивного эндопротеза по дан-
ным Итальянского регистра составляет 13,6% .

Инфекционные осложнения при реверсивном эндопротези-
ровании по данным разных регистров достигают 1,5%. В Англии 
удельный вес этого осложнения составил 0,4%, в Италии – 0,6%, 
а в США – 1.5%. Предопределяющими факторами являются: 
формирование гематомы, обширность хирургического вмеша-
тельства, а так же повторные операции на плечевом суставе. 

Импинджмент на уровне шейки лопатки является серьёзным 
и частым осложнением после реверсивного эндопротезирова-
ния. В регистре США этот показатель составляет 6% от общего 
числа осложнений, приводящих к ревизионной операции. Мно-
гие авторы полагают, что разрушение кости в области суставно-
го отростка лопатки может приводить к уменьшению объема 
движений, снижению активности мышц плечевого пояса. Наи-
более серьёзным нарушением является асептическое расшаты-
вание лопаточного компонента[18].

Gutierrez с соавт. выделили факторы, которые снижают веро-
ятность возникновения импинджмента: наиболее частый – ва-
русное положение шеечно-диафизарного угла плечевого компо-
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нента, нижняя позиция гленосферы, латерализованный офсет 
гленосферы.

Повреждение манжеты ротаторов плечевого сустава в Ан-
глии составляет 4%, в Дании – приблизительно 1 %, а в Италии  
– 5,9% от общего числа ревизионного эндопротезирования пле-
чевого сустава. Это осложнение чаще выявляется у пациентов  
с повреждением ротаторной манжеты плеча до первичного эн-
допротезирования плечевого сустава. У ряда пациентов отме-
чено нарушение техники крепления повреждённой манжеты во 
время операции[20].

Обсуждение

Национальные регистры по результатам эндопротезирова-
ния плечевого сустава представляют обобщенную информацию 
об отдалённых результатах эндопротезирования плечевого су-
става, сравнительные данные о виде эндопротезов, ревизионных 
операций, осложнений и о сроках выживаемости имплантов.

По данным этих регистров выявляется удельный вес ослож-
нений при однополюсном, тотальном и реверсивном эндопроте-
зе плечевого сустава. 

Вне зависимости от вида эндопротезирования асептическая 
нестабильность плечевого компонента занимает первое место 
среди всех осложнений. Она происходит в результате локально-
го воздействия метитлметакрилата, неадекватного натяжения 
мягких тканей, воздействия эксцентрических нагрузок, наруше-
ния техники установки компонентов, или грубого нарушения 
пациентом послеоперационного режима.

При классическом тотальном эндопротезировании повреж-
дение манжеты ротаторов составляет примерно 17%, а при ре-
версивном – около 4%. Инфекционные осложнения составляют 
0,4% при классическом и 1% при реверсивном эндопротезирова-
нии плечевого сустава.

Истинные причины осложнений удавалось установить во 
время ревизионных операций.

В нашем исследовании рассмотрены клинические случаи  
в разные промежутки времени: начиная с 1996 г. до 2015 г. для 
наглядной иллюстрации изменений техники эндопротезирова-
ния и вида применяемых эндопротезов плечевого сустава[21].

Таким образом, анализ результатов мировых регистров по 
тотальному эндопротезированию плечевого сустава позволяет 
уточнить наиболее частые причины осложнений и выработать 
алгоритм их профилактики.

Большая часть осложнений возникает в послеоперационном 
периоде, часть которых обусловлена нарушениями хирургиче-
ской техники. Тщательное предоперационное планирование, 
правильное определение показаний и противопоказаний к то-
тальному эндопротезированию, а так же профилактика ослож-
нений на всех этапах лечения необходимы для достижения хо-
роших клинических результатов.
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Целесообразность применения внутрисуставных инъекций препарата  
гиалуроновой кислоты в лечении пациентов с переломами лодыжек

Л.А. ЯКИМОВ1,a, И.А. ТЕКЕЕВ1,b, Б.М. КАЛИНСКИЙ2,c, Е.Б. КАЛИНСКИЙ1,d

1ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, Кафедра травматологии, ортопедии и хирургии катастроф, Москва, 119991, Россия 
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Резюме: Введение: на сегодняшний день частота перелома лодыжек составляет 9% среди всех переломов костей скелета. Несмотря на длительное 
изучение и усовершенствование методов лечения и реабилитации пациентов с переломами лодыжек, частота неудовлетворительных результатов 
достигает до 39%.
Цель исследования: изучить в сравнительном аспекте влияние внутрисуставных введений препарата гиалуроновой кислоты на течение реабили-
тационного периода у больных с переломами лодыжек после оперативного лечения. 
Материалы и методы: в исследование было включено 114 человек с переломами лодыжек требующих оперативного лечения, которые были по-
делены на 2 группы. Группа сравнения была представлена 58 больными, которым было выполнено оперативное лечение и в постоперационном 
периоде проведены реабилитационные мероприятия по стандартному протоколу. Основную группу составили 56 прооперированных пациентов со 
стандартной методикой реабилитации в постоперационном периоде в сочетании с внутрисуставным введением препарата гиалуроновой кислоты. 
Препарат гиалуроновой кислоты вводили в полость голеностопного сустава спустя 3 недели после гипсовой иммобилизации с момента оператив-
ного вмешательства. Эффективность лечения оценивали по степени выраженности болевого синдрома, амплитуде активных движений в суставе, 
определяли общее функциональное состояние голеностопного сустава и удовлетворенность пациентов результатом проведенного лечения. 
Результаты: последовательные введения гиалуроновой кислоты в полость голеностопного сустава в постоперационном периоде снижают выра-
женность болевого синдрома в 1,7 раза; позволяет улучшить оценку функционального состояния голеностопного сустава по шкале AOFAS к 3 
месяцам на 18 %, к 6 месяцам на 10 % , а к 1 году на 7 %.
Заключение: применение препаратов искусственной синовиальной жидкости в постоперационном периоде в лечении пациентов с переломами 
лодыжек способствует уменьшению болевого синдрома, более быстрому и полному восстановлению функционального состояния голеностопного 
сустава, позволяет повысить удовлетворенность пациентов результатами проведенного лечения.

Ключевые слова: перелом лодыжек, гиалуроновая кислота, реабилитация, функциональное состояние голеностопного сустава.

The expediency of intra-articular injections of hyaluronic acid  
preparations in the treatment of patients with ankle fractures

YAKIMOV L.A.1,a, TEKEEV I.A.1,b, KALINSKY B.M.2,c, KALINSKY E.B.1,d

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, 117997, Russia 
2City Clinical Hospital Botkin, Moscow, 125284 , Russia

Summary: Introduction: ankle fracture frequency is 9% among all skeletal bone fractures. A long time has been studied, and methods of treatment and reha-
bilitation of patients with ankle fractures are being improved, but the frequency of unsatisfactory results reaches up to 39%.
The purpose of the study was: to study and compare the effect of intra-articular injections of the hyaluronic acid drug on the course of the rehabilitation period 
in patients with ankle fractures after surgical treatment.
Methods: our study included 114 people with ankle fractures requiring surgical treatment, which were divided into 2 groups. The comparison group was rep-
resented by 58 patients who underwent surgical treatment and in the postoperative period, rehabilitation measures were carried out according to the standard 
protocol. The main group consisted of 56 operated patients with ankle fractures with a standard method of rehabilitation in the postoperative period in com-
bination with intra-articular administration of the hyaluronic acid. The hyaluronic acid was injected into the cavity of the ankle joint 3 weeks after the plaster 
immobilization from the moment of surgical intervention. The effectiveness of treatment was assessed by the degree of pain, the amplitude of active movements 
in the joint, determined the overall functional state of the ankle joint and patient satisfaction with the result of the treatment.
Results: successive injections of hyaluronic acid into the cavity of the ankle joint in the postoperative period reduce the severity of the pain syndrome by 1.7 
times; allows to improve the assessment of the functional state of the ankle joint on the AOFAS scale by 3 months by 18%, by 6 months by 10%, and by 1 year 
by 7%.
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Введение

Одним из самых частых повреждений, с которым сталкива-
ется врач травматолог-ортопед в ежедневной практике, являют-
ся переломы лодыжек. На сегодняшний день частота указанного 
типа повреждения составляет до 9% среди всех переломов ко-
стей скелета [1]. При этом следует отметить, что значительная 
часть больных представлена лицами трудоспособного возраста.

Голеностопный сустав, являясь сложным анатомо-функцио-
нальным сочленением, несет на себе нагрузку всего тела и, как 
следствие, при его травме имеет место значимое снижение каче-
ства жизни. При этом, несмотря на длительное изучение данно-
го вопроса, внедрение и усовершенствование методов лечения, 
остаются нерешенными вопросы, как в лечении, так и в реаби-
литации пациентов с переломами лодыжек. Так, частота неудов-
летворительных результатов после консервативного лечения со-
ставляет до 36,9% [2], после оперативного – от 4,3% до 39% [3,4], 
а процент формирования посттравматического артроза голено-
стопного сустава достигает 75 % [5]. Таким образом, улучшение 
результатов лечения пациентов с переломами лодыжек на совре-
менном этапе является более чем актуальным. 

Одним из главных факторов, обеспечивающих нормальное 
функционирование голеностопного сустава, является нали-
чие достаточного количества синовиальной жидкости, которая 
обладает амортизирующими функциями, лубрикационными 
свойствами, а также участвует в метаболизме хрящевой ткани. 
Важным моментом в понимании происходящих в суставе по-
сле травмы процессов является то, что коэффициент трения 
суставных поверхностей значительно выше по сравнению со 
здоровым суставом даже после идеальной репозиции отломков 
[6]. Данный факт объясняется тем, что после внутрисуставных 
травм нарушается "смазка" сустава за счет уменьшения количе-
ства синовиальной жидкости [7], в состав которой входят про-
теогликан-4 (лубрицин) и гиалуроновая кислота [8]. Лубрикаци-
онные молекулы секретируется хондроцитами, синовиоцитами 
и удерживаются синовиальной оболочкой [9]. Гиалуроновая 
кислота характеризуется высокой вязкостью и смазывающими 
свойствами и является в количественном отношении основным 
компонентом синовиальной жидкости [10]. В условиях вос-
паления под действием активных форм кислорода происходит 
химическая деградация гиалуроновой кислоты, что приводит  
к снижению ее вязкости, ухудшению смазывающих и амортизи-
рующих свойств [11,12].

Лубрикационные свойства синовиальной жидкости имеют 
огромное значение, поскольку даже небольшое увеличение тре-
ния между суставными поверхностями в течение короткого пе-
риода может привести к повреждению суставного хряща, кото-
рое может иметь долгосрочные последствия [13,14]. Отмечено, 
что гомеостаз сустава с точки зрения синовиальной жидкости 
восстанавливается только через 1 год после травмы [15]. 

В клинической практике производные гиалуроновой кисло-
ты применяются в основном для лечения как посттравматиче-
ского, так и идиопатического артроза. В настоящее время частота 
использования препаратов гиалуроновой кислоты для лечения 
остеоартроза разных суставов растет во всем мире. Процедура 
включает введение препарата в сустав и направлена на обеспе-
чение первоначальной смазки и снижения уровня воспаления, 
что приводит к восстановлению реологических свойств синови-
альной жидкости [16].

В большинстве случаев экзогенная гиалуроновая кислота 
остается в полости сустава всего в течение нескольких дней, од-
нако клинические терапевтические эффекты от лечения могут 
наблюдаться до 6 месяцев или более. Из данного факта можно 
сделать вывод, что о гиалуроновая кислота имеет болезнь-мо-
дифицирующий эффект и влияет не только на восстановление 
вязкоупругих свойств синовиальной жидкости [17]. 

Гиалуроновая кислота обладает также анальгезирующим эф-
фектом, который при введении экзогенной гиалуроновой кисло-
ты в полость сустава достигается как за счет уменьшения воспа-
ления, так и вследствие воздействия на механочувствительные 
ионные каналы. При взаимодействии с гиалуроновой кислотой 
была замечено существенное снижение активности данного ка-
нала [18]. Тем самым гиалуроновая кислота, снижая чувстви-
тельность болевых рецепторов, обеспечивает уменьшение боли 
в суставах. При этом сенсибилизация болевых рецепторов на-
прямую зависит от концентрации гиалуроновой кислоты [19]. 
Также выявлено, что введение экзогенной гиалуроновой кисло-
ты способствует выработке синовиоцитами эндогенной, тем са-
мым нормализуя распределение молекул гиалуроновой кислоты 
в синовиальной жидкости [20].

Исходя из вышесказанного, применение препаратов искус-
ственной синовиальной жидкости в постоперационном периоде 
может быть одним из возможных способов улучшения результа-
тов лечения пациентов с переломами лодыжек.

Материалы и методы

В исследование было включено 114 человек с переломами 
лодыжек, требующих оперативного лечения, которые были по-
делены на 2 группы. Основную группу составили 56 проопе-
рированных пациентов с переломами лодыжек со стандартной 
методикой реабилитации в постоперационном периоде в соче-
тании с внутрисуставным введением препарата гиалуроновой 
кислоты. Группа сравнения была представлена 58 больными, 
которым было выполнено оперативное лечение, и в постопера-
ционном периоде проведены реабилитационные мероприятия 
по стандартному протоколу. Распределение исследуемых в обе-
их группах по полу, возрасту и типам переломов не имело суще-
ственных отличий (Таблица 1).

Всем пациентам было выполнено оперативное вмешатель-
ство в сроки от 3 часов до 14 дней с момента травмы, придер-

Conclusion: the use of hyaluronic acid in the postoperative period in the treatment of pa-tients with ankle fractures helps to reduce pain, faster and full restora-
tion of the functional state of the ankle joint, improves patient satisfaction with the results of the treatment.

Key words: ankle fracture, hyaluronic acid, rehabilitation, functional state of the ankle joint.
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живаясь техники и методик, рекомендованных AO/ ASIF для 
соответствующего типа повреждения. Длительность постопе-
рационной гипсовой иммобилизации голеностопного сустава у 
всех пациентов была одинаковой и составляла 3 недели. После 
окончания периода гипсовой иммобилизации пациенты при-
ступали к стандартным методам реабилитации в постопера-
ционном периоде, включающие в себя физиотерапевтические 
процедуры и разработку активно-пассивных движений в голе-
ностопном суставе. Осевую нагрузку на поврежденную конеч-
ность разрешали через 6 недель с момента оперативного вмеша-
тельства, начиная с 10% от массы тела. В зависимости от степени 
выраженности болевого синдрома еженедельно увеличивали 
опору еще на 20-25 %. В это же время, больным основной груп-
пы с момента прекращения иммобилизации голеностопного 
сустава и началом ЛФК выполняли внутрисуставные инъекции 
препарата гиалуроновой кислоты с интервалом в одну неделю. 
Молекулярная масса препарата составляла 2000000 Дальтон.

Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по полу, возрасту и типам переломов 

лодыжек по классификации AO/ASIF

Группа Пол Количе-
ство

Средний 
возраст.

Тип перелома.
А В С

С р а в н е н и я 
(N=58)

Мужской 25 34,5
20,7% 69% 10,3%

Женский 33 45,2

О с н о в н а я 
(N=56)

Мужской 26 40,8
10,7% 66,1% 23,2%

Женский 30 42,2

Объем однократного введения препарата гиалуроновой кис-
лоты равнялся 2,0 мл, а общее количество составило от 3-х до 
5-ти инъекций. Препарат вводился в положении больного на 
спине. Первым этапом определяли точку пункции, которая на-
ходится на внутренней поверхности сустава на 1,5 см выше и 
кнаружи от верхушки медиальной лодыжки (Рисунок 1). 

Рис. 1. Точка пункции голеностопного сустава

В намеченной точке производили пункцию, вводя иглу между 
медиальной лодыжкой и сухожилием длинного сгибателя перво-
го пальца в направлении спереди назад между таранной костью 
и лодыжкой. Оценка результатов проведенного лечения и тече-
ния реабилитационного периода выполнялась через 3, 6 и 12 ме-

сяцев после оперативного вмешательства и состояла из опреде-
ления функционального состояния голеностопного сустава при 
помощи шкалы AOFAS, выраженности болевого синдрома с по-
мощью 100-бальной визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), изме-
рения объёма активных движении в суставе. Большое внимание 
уделяли такому показателю, как удовлетворенность пациента 
результатом лечения, которую определяли по шкале вербальной 
оценки (ШВО): результат в 3 балла мы оценивали, как "отлич-
ный", 2 – "хороший", 1 балл – "удовлетворительный" и 0 баллов 
– "неудовлетворительный". 

Полученные результаты и обсуждение

Полученные результаты оценивали как в целом по группам, 
так и в сравнительном аспекте. Через 3 месяца после оператив-
ного вмешательства у пациентов в группе сравнения среднее 
значение интенсивности боли по ВАШ равнялось 19,5 балла,  
а у больных в основной группе - 11,3 балла. Несмотря на то, что 
среднее значение интенсивности боли у пациентов обеих групп 
расположились в диапазоне «умеренная боль» (11-30 баллов), 
все же интенсивность болевого синдрома больных основной 
группы оказалась в 1,7 раза, или на 42 % ниже (p<0,05). Мы счи-
таем, это обусловлено анальгезирующими свойствами гиалуро-
новой кислоты. При этом следует отметить, что уже к 6 месяцам 
более 90% пациентов обеих групп не предъявляли существен-
ных жалоб на болевой синдром при ходьбе. 

Измеряя амплитуду активных движений в голеностопном 
суставе (Рисунок 2) на протяжении всего периода наблюдения, 
мы отметили постепенное улучшение результатов у пациентов 
обеих групп. 

Рис. 2. Измерение активных движений в голеностопном суставе

Так, больные в группе сравнения продемонстрировали по-
ложительную динамику разработки активных движений (сгиба-
ний-разгибаний) от 26,9° в 3 месяца до 41,2° к 1 году (Рисунок 3). 

Рис. 3. Динамика разработки активных движений в голеностопном суставе
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Несмотря на хорошее восстановление амплитуды активных 
движений в голеностопном суставе у пациентов группы сравне-
ния, они все же были существенно ниже показателей больных, 
которым был проведен курс внутрисуставных инъекций препа-
рата искусственной синовиальной жидкости. Разница к 3 меся-
цам составила 7,5° (p<0,01), к 6 месяцам – 5° (p<0,01). К 12 ме-
сяцам амплитуда активных движений в голеностопном суставе 
у пациентов основной группы достигла 45° при среднем объеме 
движений в здоровом суставе в 50° [22,23]. В то же время у паци-
ентов группы сравнения был достигнут результат в 41,2°, что на 
3,8° меньше средней амплитуды активных движений в основной 
группе (p<0,05). 

Оценивая функциональное состояние голеностопного су-
става, мы выявили, что к 3 месяцам средняя оценка по шкале 
AOFAS у пациентов группы сравнения составила 52,5 балла.  
К 6 месяцам данный результат улучшился на 32,9 балла и со-
ставил 85,4 баллов, а к промежутку в 12 месяцев прибавил еще  
5,1 балла и достиг значения 90,5 баллов. В тоже время имелась 
существенная разница в результатах функционального состоя-
ния голеностопного сустава между двумя группами. Пациенты, 
которым был проведен курс внутрисуставных инъекций препа-
рата искусственной синовиальной жидкости, продемонстриро-
вали более быстрое и полное восстановление функционального 
состояния голеностопного сустава. Указанная разница выявля-
лась на протяжении всего срока наблюдения, несмотря на то, что 
в сроки 6 и 12 месяцев разрыв между группами уменьшался. Так, 
достоверная разница в оценках по шкале AOFAS к 3 месяцам со-
ставила 18 % (p<0,01), к 6 месяцам равнялась 10 % (p<0,01), а к 1 
году – 7 % (p<0,005) (Рисунок 4).

Рис. 4. Динамика средних результатов лечения по AOFAS

Анализируя показатели лечения и реабилитации больных по 
шкале AOFAS, выявили, что средние итоговые показатели к 12 
месяцам в группе сравнения соответствовали оценке "хорошо" 
(85-94 балла), в то время как у пациентов, которым был прове-
ден курс внутрисуставных инъекций препарата искусственной 
синовиальной жидкости, - "отлично" (95-100 баллов). 

Это отразилось и на среднем балле ШВО, отражающем удов-
летворенность пациентов результатом проведенного лечения. 
В группе сравнения средняя оценка по шкале ШВО была до-
стоверно ниже (1,7 балла), что на 71 % хуже, чем у пациентов 
основной группы (2,37 балла) (р<0,01). В группе сравнения ре-
зультат "отлично" (3 балла) зафиксирован в 14 % случаев, в то 

время как у пациентов, которым выполнялись внутрисуставные 
инъекции гиалуроновой кислоты, в 48 % случаев. На "хорошо" 
результат оценили 47 % пациентов группы сравнения и 42 % 
основной группы. Результат «удовлетворительно" был отмечен  
у 39 % пациентов в группе сравнения и у 10 % в основной группе. 
"Неудовлетворительных" результатов не было ни в одной из ис-
следуемых групп (Рисунок 5).

Рис. 5. Результаты удовлетворенности пациентов проведенным лечением по ШВО (%)

Выводы

1. Последовательные введения гиалуроновой кислоты в по-
лость голеностопного сустава в постоперационном периоде сни-
жают выраженность болевого синдрома в 1,7 раза.

2. Использование препарата искусственной синовиальной 
жидкости при лечении пациентов с переломами лодыжек позво-
ляет достичь большего объема активных движений в голеностоп-
ном суставе на 7,5° к 3 месяцам, на 5°к 6 месяцам, а к 12 месяцам 
– на 3,8°. 

3. Применение препарата гиалуроновой кислоты при ле-
чении пациентов с переломами лодыжек позволяет улучшить 
оценку функционального состояния голеностопного сустава по 
шкале AOFAS к 3 месяцам на 18 %, к 6 месяцам на 10 % , а к 1 году 
на 7 %.

4. Удовлетворенность результатом проведенного лечения у 
пациентов с переломами лодыжек, которым был проведен курс 
внутрисуставных инъекций препарата синовиальной жидкости 
на 71 % выше, чем у пациентов, в лечении которых не использо-
вали указанный препарат.
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РОЛЬ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА НА РАЗВИТИЕ ДЕФОРМИРУЮЩЕГО АРТРОЗА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА

А.В. Лычагинa, А.А. Грицюкb, Ю.Ш. Гасановc 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) Минздрава РФ, Москва, 119991, Россия

Резюме: Во введении определена актуальность проблемы лечения деформирующего артроза коленного сустава на фоне избыточной массы тела 
пациента.
Целью исследования явился анализ роли ожирения у пациентов с остеоартрозом (ОА) коленного сустава, которым проводится тотальная артро-
пластика.
Проведено ретроспективное исследование историй болезни 2482 пациентов, которым выполнялось тотальное эндопротезирование коленного су-
става. Женщин было 1968 (79,29%), мужчин 514 (20,71%). Всех пациентов при поступлении взвешивали и измеряли рост, что заносили в базу дан-
ных, где автоматически вычислялся индекс массы тела по формуле ИМТ=вес (кг)/рост2 (м). Параметры заносили в базу данных, сформированную 
перед началом исследования и провели статистический анализ базы данных.
Возраст колебался от 18 до 85 лет у мужчин (средний 63 год), у женщин от17до 89 (средний 64 года). Распределение возраста у мужчин близкое  
к равномерному с медианой = 63 года, у женщин распределение мультимодальное: два пика – 65 и 74 года, при этом пик в 65 лет выражен сильнее 
(p-value = 1,417).
Получили, что распределение индекса массы тела у мужчин близкое к равномерному с медианой = 28.5. У женщин распределение бимодальное 
с медианой 32.46 и менее выраженным пиком 22,22 (p-value < 2,2). При этом менее 15% пациентов с гонартрозом имеют нормальные показатели 
индекса массы тела, около 20%, имеют избыточную массу тела, 55% первую и вторую степень ожирения и морбидное ожирение около 10% больных 
остеоартрозом коленного сустава
В заключение говорится, что в структуре ОА коленного сустава, доля идиопатического процесса составляет не более 15 %, в остальных случаях  
у пациентов имеет место избыточная масса тела, что является главным факторам развития гонартроза.

Ключевые слова: чрезмерный синдром бокового давления, выравнивание надколенника, нестабильность коленной чашечки, боковое высвобождение.

THE ROLE OF OBESITY IN DEVELOPMENT OF THE ARTHRITIC KNEE

Lychagin A.V.a, Gritsyuk A.A.b, Gasanov Y.Sh.c

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow, 119991, Russia

Summary: In the introduction defines the problem of treatment of the arthritic knee on the background of the patient's overweight
The purpose of the study was to analyze the role of obesity in patients with osteoarthritis (OA) of the knee joint, which is performed by total arthroplasty.
A retrospective study of the case 2482 patients was carried out, with which total knee arthroplasty was performed. Women were 1968 (79,29%), men were 514 
(20,71%). All patients on admission were weighed and the growth was measured, which was recorded in the database, where the body mass index was automati-
cally calculated according to the formula BMI = weight (kg) / height2 (m). Parameters were entered in the database, formed before the beginning of the study 
and conducted a statistical analysis of the database.
The distribution of age in men is monomodal with median = 63 years, in women the distribution is multimodal: two peaks are 65 and 74 years, while the peak 
at 65 years is more pronounced (p-value = 1,417).
The male BMI distribution was found to be monomodal with median = 28,5. In women, the distribution is bimodal with a median of 32.46 and a less pro-
nounced peak of 22,22 (p-value <2,2). At the same time, less than 15% of patients with arthritic knee have normal BMI, about 20%, overweight, 55% of the first 
and second degree of obesity, and morbid obesity of about 10% of patients with knee osteoarthritis.
In conclusion, the share of the idiopathic process in the OA knee structure is no more than 15%, in other cases, the patients have excess body weight, which is 
the main factor in the development of the arthritic knee.

Key words: primary total knee arthroplasty, arthritic knee, obesity.

Ожирение является одним из наиболее серьезных факторов 
риска развития и прогрессирования остеоартроза (ОА), в пер-
вую очередь первичного ОА коленных суставов, при котором 
выявлена четкая зависимость между уровнем индекса массы 

тела (ИМТ) и риском ОА. Полученные в настоящее время на-
учные данные позволяют полагать, что роль ожирения как фак-
тора риска ОА и других хронических состояний гораздо шире, 
чем просто влияние повышенного ИМТ. Эффект увеличенной 
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нагрузки на суставной хрящ у людей с избыточной массой тела 
может объяснить возрастание риска ОА коленных суставов. Од-
нако тот факт, что ОА часто развивается в суставах, не имеющих 
отношения к прямому воздействию повышенного веса, застав-
ляет предположить, что имеются другие механизмы, связанные 
с ожирением, способные изменить метаболизм хрящевой и кост- 
ной ткани и привести к развитию заболевания [1].

По данным регистра эндопротезирования коленного сустава 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена 2015 г., количество пациентов с индек-
сом массы тела от 30 до 40 колебалось от 44,3% до 49,1% в год,  
а пациентов с морбидным ожирением (ИМТ более 40) от 5,2% 
до 8,7%, что значительно больше, чем в Швеции, по данным ко-
торых показатели ИМТ составили соответственно 34,8%-49,1%,  
и 2,2%-2,5% [2].

Изучение проблемы ожирения в содружестве с вопросами 
тотальной артропластики суставов придается большое внима-
ние в зарубежных источниках, так у взрослого населения США 
с 1970 года по 2005 год численность населения с избыточным 
весом удвоилась [3]. По данным других исследований в США 
у пациентов возрасте от 65 до 74 лет , у 66% либо избыточный 
вес, либо ожирение [4]. Данный пик распространенности ожи-
рения среди взрослых американцев совпадает с возрастом, когда 
большинство пациентов нуждаются в тотальной артропластике 
[5,6]. Ожирение было выделено, как важнейший фактор риска 
в развитие ОА [7]. При том, что количество пациентов с ожи-
рением, нуждающихся в тотальной артропластике коленного 
сустава (ТАКС) растет, многие авторы подчёркивают сложности 
их лечения. Было показано, что у пациентов с ожирением выше 
уровень осложнений, увеличивается время операции и длитель-
ность пребывание в стационаре по сравнению с пациентами  
с нормальным весом [8,9]. Кроме того, у пациентов с высоким 
ИМТ более низкие функциональные результаты в отдаленном 
времени после операции. Медицинские расходы на хирургиче-
ское лечение пациентов с ОА увеличиваются на 50% – при уме-
ренном ожирении и на 200% при тяжелом (морбидном) ожире-
нии [10].

В исследовании Heisel C et al. (2005) пациенты, после ТАКС 
фактически набрали вес после операции, поэтому авторы приш-
ли к выводу, что «лечение ожирения необходимо рассматривать 
как самостоятельное заболевание и не ставить в зависимость от 
физической бездеятельности из-за сопутствующего ОА колен-
ного сустава» [11].

Несмотря на большое внимание врачей на данную проблему 
в более поздних работах избыточный вес продолжает быть от-
рицательным фактором риска при консервативном лечении ОА 
коленного сустава [12], все это отмечается с продолжение роста 
населения с ожирением и избыточной массой тела которое в 
США уже на уровне 65% [13], заболеваемость ОА растет, про-
гнозируется, что у 45% взрослых пациентов будут развиваться 
симптомы остеоартрита коленного сустава в течение их жизни 
[14], и по меньшей мере половине из них потребуется ТАКС [15]. 
Таким образом, количество хирургических вмешательств только 
по первичному эндопротезированию коленного сустава в Сое-
диненных Штатах может увеличится к 2030 году до 3,48 млн., что 
может стать существенным бременем для бюджета [16,17,18]. 

Тем более что функциональные результаты, объем движений  
и другие показатели отдаленных результатов ТАКС у пациентов 
с ожирением остаются на низком уровне и даже при значитель-
ном улучшении результатов до и после операции, тенденции  
к снижению веса не отмечается [19].

В отечественной литературе имеются работы по лечению па-
циентов с АО и ожирением [20], отдельные работы по эпидеми-
ологии и мониторингу ожирения в регионах России [21]. Работы 
по тотальному протезированию коленного сустава у пациентов 
с ожирением встречаются редко [22,23,24], а количество опера-
тивных вмешательств растет, таким образом, учитывая высокую 
актуальность целью работы явился анализ роли ожирения у па-
циентов с ОА коленного сустава, которым проводится тотальная 
артропластика.

Материалы и методы: исследование проведено в клинике 
травматологии, ортопедии и патологии суставов Сеченовского 
Университета в период с 2012 по 2017 гг. проходили лечение 2482 
пациентов, которым выполнялось тотальное эндопротезирова-
ние коленного сустава. Женщин было 1968 (79,29%), мужчин 514 
(20,71%). Всех пациентов при поступлении взвешивали и изме-
ряли рост, что заносилось в базу данных, где автоматически вы-
числялся индекс массы тела по формуле ИМТ=вес (кг)/рост2 (м).

Распределение пациентов по полу представлено на диаграм-
ме № 1. 

Диаграмма № 1. Распределение пациентов по полу

Параметры заносились в базу данных, сформированную в про-
грамме Excel перед началом исследования. Изменения структуры 
базы данных в процессе исследования было запрещено. Анализ 
базы данных и расчеты выполнены в программе R версия 3.4.2, 
операционная система – Windows 10 Pro, компьютер – Lenovo E470,  
процессор Intel Core i7 2,7 Ггц, ОЗУ – 16 Гб, инженером-програм-
мистом Косоуховым С.А. (kosoukhovsa@gmail.com).

Возраст колебался от 18 до 85 лет у мужчин (средний 63 год), 
у женщин от 17 до 89 (средний 64 года). Распределение возраста 
у мужчин близкое к равномерному с медианой = 63 года. Рас-
пределение возраста у женщин мультимодальное: два пика – 65 
и 74 года, при этом пик в 65 лет выражен сильнее. Имеются ста-
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тистически значимые различия по возрасту у мужчин и женщин 
(p-value = 1.417). Распределение пациентов по полу и возрасту 
представлено на диаграмме № 2.

Диаграмма № 2. Распределение пациентов по полу и возрасту

Распределение показателей роста у мужчин и женщин муль-
тимодальное: Мужчины – три пика – 150, 170 и 176 см, однако 
пики на 150 и 170 см неявно выражены. Имеются статистически 
значимые различия по росту у мужчин и женщин (p-value < 2,2). 
У мужчин средний рост составляет 162 см. (минимальный 140 см,  
максимальный 198 см). У женщин средний рост составляет 173 см  
(минимальный 142 см, максимальный 188 см). У женщин – три 
выраженных пика – 150, 158 и 164 см. Распределение пациентов 
по полу и росту представлено на диаграмме № 3.

Диаграмма № 3. Распределение пациентов по полу и росту

Распределение пациентов по массе тела у мужчин и женщин 
мультимодальное: у мужчин - с медианой = 86 кг и тремя слабо 
выраженными пиками: 50, 110 и 136 кг (минимально 45 кг, макси-
мально 147 кг) у женщин – с медианой = 85 кг и одним менее вы-
раженным пиком = 50 кг (минимально 50 кг, максимально 150 кг).  
Имеются статистически значимые различия по массе тела у муж-
чин и женщин (p-value = 0.009324). У мужчин средняя масса тела 
составляет 88 кг. У женщин средняя масса тела составляет 85 кг. 
Распределение пациентов по полу и массе тела представлено на 
диаграмме № 4.

На графике видно, что распределение индекса массы тела  
у мужчин близкое к равномерному с медианой = 28,5. У женщин 

распределение бимодальное с медианой 32,46 и менее выражен-
ным пиком 22,22. Имеются статистически значимые различия по 
индексу массы тела у мужчин и женщин (p-value < 2.2). У муж-
чин средний индекс массы тела составляет 29,16 (минимальный 
17,96 и максимальный 46,71).

Диаграмма № 4. Распределение пациентов по полу и массе тела

У женщин средний индекс массы тела составляет 32,64 (ми-
нимальный 17,58 и максимальный 54,65). Распределение пациен-
тов по полу и индексу массы тела представлено на диаграмме № 5.

Диаграмма № 5. Распределение пациентов по полу и массе тела

Далее проведено трехмерное математическое моделирование 
пациентов по полу, возрасту и индексу массы тела который дает 
нам более точное представление о пациентах, которых мы опе-
рируем по поводу остеоартроза коленного сустава. На диаграм-
ме № 6 представлена данная модель.

На диаграмме представлена трехмерная модель распределе-
ния пациентов по возрасту в годах, индексу массы тела и плот-
ности вероятности распределения. Плотность вероятности 
распределения отражена цветом. Светлый тон соответствует 
вершине распределения, темный – основанию. Концентриче-
ские линии соответствуют уровням распределения вероятности. 
Если “срезать” данную модель на уровне 7 кольца на графике, то 
можно определить кластеры, характеризующие наиболее веро-
ятные физические параметры мужчин и женщин, проходивших 
лечение по данному заболеванию. Если представить полученные 



3 (33) 2018 65

Кафедра травматологии и ортопедии

данные в цифровом виде, то таблица №1 будет выглядеть таким 
образом.

Диаграмма № 6. Распределение пациентов по полу, возрасту и индексу массы тела

Та бл и ц а  №  1 .

Распределение пациентов по полу, росту и индексу массы тела 

Пол Возраст ИМТ % от общего чис-
ла пациентов

Мин. Макс. Мин. Макс.
Мужчины 53,2 77.5 23,8 33,8 47,7
Женщины 59,0 77,1 28,4 38,5 44,1

Представленный материал иллюстрирует антропометри-
ческие и возрастные данные среднего пациента с гонартрозом, 
которые направлены на оперативное лечение в федеральное 
лечебное учреждение. Для определения роли ожирения как со-
путствующего заболевания при гонартрозе, приводим распре-
деление пациентов по индексу массы тела, то есть по степени 
ожирения (таблица №2). 

Та бл и ц а  №  2
Распределение пациентов по индексу массы тела

ИМТ
Количество пациентов

абс. %
До 25 359 14,46
25-30 497 20.02
30-40 1380 55,6
Более 40 246 9,92
Всего 2482 100

Из таблицы видно, что менее 15% пациентов с гонартрозом 
имеют нормальные, по возрастным меркам, показатели индекса 
массы тела, около 20%, имеют избыточную массу тела, 55% пер-
вую и вторую степень ожирения и морбидное ожирение около 
10% больных остеоартрозом коленного сустава, у которых око-
ло очень часто процесс имеет двусторонний характер, и прак-
тически отсутствует терапевтический эффект консервативного 
лечения.

Таки образом, в заключении, можно с большой долей ве-
роятности утверждать, что в структуре ОА коленного сустава, 

а возможно и всех суставов организма, доля идиопатического 
процесса составляет не более 15 %, в остальных случаях у па-
циентов имеет место различные нарушения липидного обмена. 
Учитывая, что данная патология возникает раньше, чем ОА, то 
одним из этиологических факторов гонартроза нужно считать 
ожирение и, конечно, при проведении лечения ОА необходимо 
на одно из первых мест ставить контроль массы тела и лечение 
нарушений липидного обмена веществ.
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