
2

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ШЕЙКИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ 
ТРАНСАКРОМИАЛЬНОЙ ФИКСАЦИИ ГОЛОВКИ 
ПЛЕЧА СПИЦАМИ ВО ВРЕМЯ 
ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 

ПРИМЕНЕНИЕ БОТУЛИНОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ 
БОЛЬЮ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ 

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ С 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОДЕГРАДИРУЕМЫХ 
ФИКСАТОРОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

ISSN 2226-2016

№2 июнь 2020

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И
ОРТОПЕДИИ





ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 
Лычагин Алексей Владимирович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии 
катастроф лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. Сеченова (Сеченовский Университет), директор клиники травматологии, 
ортопедии и патологии суставов, Москва, Россия 

НАУЧНЫЙ РЕДАКТОР 
Кавалерский Геннадий Михайлович, доктор медицинских наук, профессор, профессор кафедры травматологии, ортопедии и хи-
рургии катастроф лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 
Ахтямов Ильдар Фуатович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии 
экстремальных состояний ФГАОУ ВПО Казанского государственного медицинского университета, Казань, Россия
Бобров Дмитрий Сергеевич – ответственный секретарь, кандидат медицинских наук, доцент кафедры травматологии, ортопедии 
и хирургии катастроф лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия
Брижань Леонид Карлович, доктор медицинских наук, профессор, начальник ЦТиО ФГКУ «Главный военный клинический гос-
питаль им. Бурденко», профессор кафедры хирургии с курсами травматологии, ортопедии и хирургической эндокринологии НМХЦ 
им.Н.И. Пирогова, Москва, Россия
Гаркави Андрей Владимирович, доктор медицинских наук, профессор, профессор кафедры травматологии, ортопедии и хирургии 
катастроф лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. Сеченова (Сеченовский Университет)
Голубев Валерий Григорьевич, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии и ортопедии Россий-
ской медицинской академии последипломного образования, Москва, Россия
Дубров Вадим Эрикович, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой общей и специализированной хирургии 
факультета фундаментальной медицины МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия
Егиазарян Карен Альбертович, доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и военно-по-
левой хирургии ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия
Иванников Сергей Викторович, доктор медицинских наук, профессор, профессор Института профессионального образования 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. Сеченова (Сеченовский Университет) Минздрава России, Москва, Россия
Королев Андрей Вадимович, доктор медицинских наук, профессор, профессор кафедры травматологии и ортопедии Российского 
университета дружбы народов, Москва, Россия
Самодай Валерий Григорьевич, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и ВПХ Во-
ронежского государственного медицинского университета имени Н. Н. Бурденко, Москва, Россия
Слиняков Леонид Юрьевич, доктор медицинских наук, доцент, профессор кафедры травматологии, ортопедии и хирургии ката-
строф лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия
Хофманн Зигфрид, доктор медицинских наук, доцент кафедры ортопедической хирургии, глава учебного центра эндопротезирова-
ния коленного сустава, LKH Штольцальпе 8852 Штольцальпе, Австрия
Моррей Бернард Ф. , доктор медицины, профессор кафедры ортопедической хирургии, почетный председатель кафедры ортопедии 
университета фундаментального медицинского образования и науки клиники Мэйо в Миннесоте, США
Кон Елизавета, профессор, доктор медицинских наук, руководитель центра биологической реконструкции, трансляционной ортопе-
дии коленного сустава, научно-исследовательского госпиталя Humanitas, Милан, Италия
Ярвела Тимо, Профессор, доктор медицинских наук, травматолог - ортопед, Университетская клиника г. Тампере, центр артроскопии 
и ортопедии г. Хатанпаа, Финляндия

Перепечатка опубликованных в журнале материалов допускается только с разрешения редакции. При ​использовании материалов ссылка 
на журнал обязательна. Присланные материалы не возвращаются. Точка зрения авторов может не совпадать с мнением редакции. Редакция не не-
сет ответственности за достоверность рекламной информации.
Отпечатано: Типография «КАНЦЛЕР», 150044; г. Ярославль, Полушкина роща 16, стр. 66а.

DOI: 10.17238/issn2226-2016.2020.2                                                2 (40) 2020

Подписано в печать 30.12.2019.
Формат 60х90/1/8
Тираж 1000 экз.
Цена договорная

Свидетельство о регистрации средства массовой информации  
ПИ № ФС77-48698 от 28 февраля 2012 г.

Подписной индекс 91734 в объединенном каталоге «Пресса России» 

Кафедра 
травматологии и ортопедии

Журнал включен ВАК в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть опубликованы 
основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук.

ИЗДАТЕЛЬ:
ООО «Профиль — 2С»
123060, Москва, 1-й Волоколамский проезд, д. 15/16; 
тел./факс (499) 196-18-49; 
E-mail: sp@profill.ru 

АДРЕС РЕДАКЦИИ: 
123060, Москва, 1-й Волоколамский проезд, д. 15/16; 
тел./факс (499) 196-18-49; 
E-mail: sp@profill.ru
http://www.jkto.ru



The Department
of Traumatology and Orthopedics

The Journal is included in the list of Russian reviewed scientific journals of the Higher Attestation Commission

CHIEF EDITOR 

Lychagin Alexey Vladimirovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Traumatology, Orthopedics and Disaster 
Surgery of Sechenov University, Director of the orthopedic department of University Hospital, Moscow, Russia 

SCIENTIFIC EDITOR

Kavalersky Gennadiy Mikhailovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Traumatology, Orthopedics and Disas-
ter Surgery I.M.Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

EDITORIAL BOARD 
Akhtyamov Ildar Fuatovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Traumatology, Orthopaedics and Surgery of 
extreme states of Kazan State Medical University, Kazan, Russia
Bobrov Dmitry Sergeevich, secretary-in-charge, PhD, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Department of Trauma, Ortho-
pedics and Disaster Surgery, Associate Professor, Moscow, Russia
Brizhan Leonid Karlovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of CTiO FGKU «Main Military Hospital Burdenko», Professor of De-
partment of Surgery with the course of traumatology, orthopedics and surgical endocrinology Federal State Institution «The National Medical 
and Surgical Center named NI Pirogov «the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia
Garkavi Andrey Vladimirovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, I.M.Sechenov First Moscow State Medical University The Department 
of Traumatology, Orthopedics and Disaster Surgery, Professor, Moscow, Russia
Golubev Valery Grigorievich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Traumatology and Orthopedics of the Russian 
Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow, Russia
Dubrov Vadim Erikovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of General and Specialized Surgery, Faculty of Fun-
damental Medicine of Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia
Eghiazaryan Karen Albertovich, Doctor of Medical Sciences, Associate Professor, Head of the Department of Traumatology, Orthopedics and 
Military Field Surgery. N.I. Pirogov Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia
Ivannikov Sergey Viktorovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Professor of the Institute of Professional Education I.M.Sechenov First 
Moscow State Medical University, Moscow, Russia
Korolev Andrey Vadimovich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Professor of the Department of Traumatology and Orthopedics, Peoples' 
Friendship University of Russia, Moscow, Russia
Samoday Valery Grigorevich, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Traumatology, Orthopaedics and Military 
Field Surgery of Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko, Moscow, Russia
Slinyakov Leonid Yuryevich, Doctor of Medical Sciences, Associate Professor, I.M.Sechenov First Moscow State Medical University The De-
partment of Traumatology, Orthopedics and Disaster Surgery, Professor, Moscow, Russia
Hofmann Siegfried, MD, PhD, Associate Professor Orthopedic Surgery of Head Knee Training Center, LKH Stolzalpe, 8852 Stolzalpe, Austria
Morrey Bernard F. , M.D., Professor of Orthopedic Surgery, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota; Professor of Orthopedics, University of Texas Health 
Center, San Antonio, Texas, USA
Kon Elizaveta, Associate Professor Orthopedics, Chief of Translational Orthopedics of Knee Functional and Biological Reconstruction Center, Hu-
manitas Research Hospital, Milano, Italy
Järvelä Timo, M.D., PhD, Professor, Tampere University Hospital, Hatanpää Arthroscopic Center and Othopaedic Department, Finland

Sent for press 30.12.2019.
Format 60х90/1/8
Circulation 1000 copy
Тhe price contractual

The certificate on registration of mass media ПИ №ФС77-48698  
from February, 28, 2012

Subscription index 91734 in the incorporated catalogue «Press of Russia» 

The reprint of the materials published in magazine is supposed only with the permission of edition. At use of materials the reference to magazine is obligatory. 
The sent materials do not come back. The point of view of authors can not coincide with opinion of edition. Edition does not bear responsibility for reliability 
of the advertising information.
Printed in Printing house “KANTSLER”, 150044; Yaroslavl, Polushkina grove 16, build. 66а

2 (40) 2020                                                  DOI: 10.17238/issn2226-2016.2020.2

ADDRESS OF EDITION: 
123060, Moskow, 1 Volokolamsky pr-d., 5/16; 
tel/fax (499) 196-18-49, 
e-mail: sp@profill.ru
http://www.jkto.ru

PUBLISHER:
ООО «Profill — 2S»
123060, Moscow, 1 Volokolamsky pr-d., 5/16;
tel/fax (499) 196-18-49;
e-mail: sp@profill.ru 



2 (40) 2020

3

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

СОДЕРЖАНИЕ
ЛАЗИШВИЛИ Г.Д., ЕРШОВ Д.С., ДАНИЛОВ М.А.., ГРИГОРЬЕВ А.В.. ЖАВОРОНКОВ Е.А., ЕРШОВ Н.С. 

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ШЕЙКИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ 
ТРАНСАКРОМИАЛЬНОЙ ФИКСАЦИИ ГОЛОВКИ ПЛЕЧА СПИЦАМИ ВО ВРЕМЯ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   5

КИРЕЕВ С.И., КИРЕЕВА Н.В.
ПРИМЕНЕНИЕ БОТУЛИНОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ БОЛЬЮ  
В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                      12

ЕГИАЗАРЯН К.А., РАТЬЕВ А.П., СКВОРЦОВА М.А., ЧИНЬ ВО СУАН ФЫОК, КАЗАКОВ К.А.
ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОДЕГРАДИРУЕМЫХ ФИКСАТОРОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) . . . . . . . . . . . .           16

ЗЕЙНАЛОВ В.Т., ШКУРО К.В., ЛЕВИН А.Н., БОБРОВ Д.С.
СУСТАВОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ МОБИЛЬНОЙ ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ ВЗРОСЛЫХ НА 
СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ ХИРУРГИИ СТОПЫ И ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                    26

МАРЧЕНКО И.В., ДОКОЛИН С.Ю., КОЧИШ А.Ю., КУЗЬМИНА В.И.
УСОВЕРШЕНСТВОВАННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ ЛАТАРЖЕ  
С ЗАДНИМ ЗАСВЕРЛИВАНИЕМ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                 36

ЛОГВИНОВ Н.Л., ХОРОШКОВ С.Н., ЯРЫГИН Н.В. 
АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА ПО 18 - ЛЕТНИМ ДАННЫМ  
АВСТРАЛИЙСКОГО РЕГИСТРА AOANJRR. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                       44

МУРСАЛОВ А.К., ЛИХАЧЁВ М.С., ДЗЮБА А.М., ШАЙКЕВИЧ А.В.
ГИПЕРМОБИЛЬНОСТЬ ПЕРВОГО ЛУЧА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                 60



2 (40) 2020

4

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

CONTENT
LAZISHVILI G.D., ERSHOV D.S., DANILOV М.А., GRIGORIEV A.V., ZHAVORONKOV E.A., ERSHOV N.S. 1

SURGICAL TREATMENT OF THE PROXIMAL HUMERAL FRACTURES WITH HUMERAL HEAD FIXATION BY ADDITION  
TRANSACROMIAL PINS DURING INTRAMEDULLARY FIXATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                  5

KIREEV S.I., KIREEVA N.V. 
BOTULINUM TOXIN THERAPY FOR NONSPECIFIC CHRONIC LOWER-BACK PAIN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               12

EGIAZARYAN K.A., RATIEV A.P., SKVORTSOVA M.A., CHIN VO SUAN PHUOC, KAZAKOV K.A. 
FIXATION METACARPAL FRACTURES USING BIOABSORBABLE IMPLANTS. REVIEW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                             16

ZEINALOV V.T., SHKURO K.V., LEVIN A.N., BOBROV D.S.
THE JOINT-PRESERVING PROCEDURES IN THE TREATMENT OF FLEXIBLE ADULT ACQUIRED FLATFOOT  
DEFORMITY AT THE MODERN STAGE OF DEVELOPMENT OF FOOT AND ANKLE SURGERY . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      26

MARCHENKO I.V., DOKOLIN S.YU., KOCHISH1 A.YU., KUZMINA V.I. 
ADVANCED SURGICAL TECHNIQUE FOR ARTHROSCOPIC LATARGET SURGERY WITH POSTERIOR DRILLING OF  
THE ARTICULAR PROCESS OF THE SCAPULA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                    36

LOGVINOV N.L. KHOROSHKOV S.N., YARYGIN N.V.
ANALYSIS OF THE RESULT OF THE TOTAL KNEE JOINT REPLACEMENT DURING 18-YEAR DATA  
AUSTRALIAN REGISTRY АОАNJRR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                               44

MURSALOV A.K., LIHACHEV M.S., DZIUBA A.M., SHAYKEVICH A.V.
HYPERMOBILITY OF THE FIRST RAY: A LITERATURE REVIEW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                    60



2 (40) 2020

5

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

DOI: 10.17238/issn2226-2016.2020.2.5-11
УДК 61.617-089.844
© Лазишвили Г.Д., Ершов Д.С., Данилов М.А.., Григорьев А.В.. Жаворонков Е.А., Ершов Н.С. 2020

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ШЕЙКИ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ТРАНСАКРОМИАЛЬНОЙ ФИКСАЦИИ ГОЛОВКИ  
ПЛЕЧА СПИЦАМИ ВО ВРЕМЯ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА
ЛАЗИШВИЛИ Г.Д.1, 2, a, ЕРШОВ Д.С.1, 2, b, ДАНИЛОВ М.А.1, 2, c, ГРИГОРЬЕВ А.В.1, 2, d, ЖАВОРОНКОВ Е.А.1, 2, ЕРШОВ Н.С.1

1 Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва, 117997, Россия
2 ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова Департамента здравоохранения г. Москвы», Москва, Россия

Резюме
Введение: Переломы проксимального отдела плечевой кости составляют от 5 до 17% переломов всех костей скелета и 32-65% от переломов плечевой 
кости. Увеличение частоты встречаемости повреждений данной локализации, серьезное нарушение функции плечевого сустава и, как следствие, 
ухудшение качества жизни пациентов требует от нас разработки новых подходов к хирургическому лечению.
Цель исследования – разработка современной высокоэффективной малотравматичной техники репозиции отломков при переломах 
проксимального отдела плечевой кости. Достижение хорошего стояния отломков, при снижении количества репозиционных мероприятий 
и минимальном травмирующем воздействии на мягкие ткани будет способствовать скорейшему восстановлению функции плечевого сустава 
после полученной травмы.
В статье представлен опыт хирургического лечения перелома проксимального отдела плечевой кости интрамедуллярным стержнем, в условиях 
дополнительной трансакромиальной фиксации отломков при помощи 2-х спиц.
Заключение. Методика обеспечивает снижение как длительности, так и травматичности операции, за счет снижения количества репозиционных 
манипуляций, что положительном образом сказывается на восстановлении функции верхней конечности.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости, интрамедуллярный остеосинтез, трансакромиальная фиксация.

SURGICAL TREATMENT OF THE PROXIMAL HUMERAL FRACTURES WITH HUMERAL HEAD  
FIXATION BY ADDITION TRANSACROMIAL PINS DURING INTRAMEDULLARY FIXATION
LAZISHVILI G.D.1, 2, a, ERSHOV D.S.1, 2, b, DANILOV М.А.1, 2, d, GRIGORIEV A.V.1, 2,, ZHAVORONKOV E.A.1, 2, ERSHOV N.S.1
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Resume
Introduction: Proximal humerus fracture represent a share of 5-17% of all fractures and from 32 to 65% of humeral fractures. Increase the frequency injury, 
serious violation function of the fractured humerus, which leads to a decrease in quality of life. This requires us to development new approach to surgical 
treatment.
Objective – was to propose a highly low injury reposition technique of the surgical treatment. Achieving a good reduction at lower repositioning activites and 
minimal injures by soft tissue will contribute to recovery of function. 
The article present result of surgical treatment proximal humerus fracture by intramedullary fixation with a locked nail with using addition transacromial two-
pins fixation. 	
Conclusion. This method provides reduce duration and tissue injure by operation. What will improve the recovery of upper limb function.

Key words: proximal humerus fracture, intramedullary fixation, transacromial fixation.
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Введение

Плечевой сустав считается одним из самых сложных с точки 
зрения биомеханики [1]. В связи с этим переломы проксималь-
ного отдела плеча практически во всех случаях ведут к серьез-
ному нарушению функции верхней конечности, что негативным 
образом сказывается на качестве жизни пациента [2], [3]. Пере-
ломы проксимального отдела плечевой кости являются наибо-
лее частыми повреждениями верхней конечности и составляют 
от 5 до 17% переломов всех костей скелета и 32-65% от пере-
ломов плечевой кости [4],[5]. В 70% случаев переломы прокси-
мального отдела плечевой кости возникают у женщин пожилого 
возраста, что обусловлено наличием системного остеопороза. 
Частота возникновения данного типа переломов продолжает 
увеличиваться [6]. Только за последние три десятилетия, число 
пострадавших с данным типом перелома выросло в 3 раза [7]. 

Проблема выбора тактики лечения при данном типе перело-
мов до сих пор остается нерешенной, так как при всем много-
образии существующих подходов врач стоит перед необходимо-
стью выбора метода лечения, адаптированного к конкретному 
больному [8].

На сегодняшний день в литературе описано около 30 различ-
ных хирургических методов лечения при переломах и переломо-
вывихах проксимального отдела плечевой кости. [9]. Несмотря 
на широкий спектр предлагаемых методик, высокий уровень 
развития медицинских технологий и качества оказания меди-
цинской помощи вопрос о выборе метода лечения пациента 
остается нерешенным.

Согласно мнению Herscovici [10] и Harrison [11] техника за-
крытой репозиции и фиксации спицами, хорошо показала себя 
при лечении 2-х фрагментарных переломов. Данная методика, 
несмотря на свою малотравматичность по отношению к над-
костнице и окружающим мягким тканям, сопровождается ри-
ском возникновения ряда осложнений, таких как миграция 
металлофиксаторов, инфекционные осложнения, аваскулярный 
некроз [11]. 

По мнению Carbone S. с соавт. использование метода внеоча-
гового остеосинтеза сопровождается риском инфекционных ос-
ложнений, таких как глубокая инфекция 3,84%, инфекционный 
очаг вокруг одной из спиц 15,38%. Аваскулярные осложнения, 
были констатированы в 7,69% случаев [12].

Достаточно опасным осложнением, которого опасаются 
многие хирурги, является миграция металлофиксаторов 0-41% 
[11], [13-17]. Тяжелая остеопения и многооскольчатый характер 
перелома метафиза является противопоказанием к использова-
нию спиц [11].

Одним из самых распространенных методов оперативного 
лечения переломов проксимального отдела плечевой кости яв-
ляется накостный остеосинтез. Несмотря на достижение анато-
мичной репозиции, жесткой фиксации, возможность подшива-
ния ротаторов к металлофиксатору, данная методика достаточно 
травматична, в большей степени страдает трофика костной 
ткани [18]. Этот факт может приводить к одному из самых не-
желательный осложнений накостного остеосинтеза пластинами 
с блокированием - асептическому некрозу 7,9%. Стоит отметить, 
что риск возникновения данного осложнения при 4-х фрагмен-

тарных переломах значительно выше, и составляет 14,5% [19]. 
По данным Hansen [20] и Leyshon [21], риск возникновения 
асептического некроза головки плечевой кости до использова-
ния современных пластин с угловой стабильностью, достигал 
21-75 %. 

Наряду с накостным остеосинтезом при переломах прокси-
мального отдела плечевой кости при помощи блокируемых пла-
стин, не меньшей популярностью пользуется методика интраме-
дуллярного остеосинтеза.

К его неоспоримым преимуществам стоит отнести малую 
травматичность, снижение риска развития аваскулярного не-
кроза, снижение количества гнойных осложнений, более актив-
ное восстановление функции верхней конечности ввиду исполь-
зования малоинвазивной техники [9].

Одно из недавних исследований, проведенных на клиниче-
ской базе ГКБ № 1 им Н.И. Пирогова, сравнивающий среднесроч-
ные отдаленные результаты интрамедуллярного и накостного 
остеосинтеза, продемонстрировало результаты, свидетельству-
ющие о большей эффективности интрамедуллярного остеосин-
теза [22].

Таким образом, интрамедуллярный остеосинтез современ-
ным фиксатором может использоваться практически при лю-
бых типах переломов проксимального отдела плечевой кости 
и является методом выбора [9].

Наш опыт использования интрамедуллярного остеосинтеза 
при лечении переломов проксимального отдела плечевой по-
казал, что несмотря на значительное количество преимуществ, 
в ходе выполнения операции, достаточно непросто добиться 
временной фиксации костных отломков.

Стоит отметить, что даже факт интраоперационного до-
стижения анатомичной репозиции, до заведения интрамедул-
лярного стержня, не гарантирует хорошего исхода операции 
без должной дополнительной стабилизации костных отломков. 
Достаточно перспективными являются методики дополнитель-
ной фиксации костных отломков при помощи спиц. 

Известна методика трансгленоидальной фиксации голов-
ки плечевой кости 2-мя спицами (RU 2 513 594 C1). Несмотря 
на надежную фиксацию проксимального костного отломка, про-
исходит травматизация суставных поверхностей, что приводит 
к развитию артроза и сохранению болевого синдрома.

Одна из перспективных методик репозиции при помо-
щи спиц была разработана сотрудниками кафедры РНИ-
ИМУ им. Н.И. Пирогова на клинической базе ГКБ № 1 им. 
Н.И.Пирогова и успешно внедрена в клиническую практику. 
Принцип метода заключается в надежной фиксации прокси-
мального отломка плечевой кости при помощи двух удержи-
вающих спиц, проведенных через акромиальной отросток 
лопатки. Данный хирургический прием создает условия 
к уменьшению времени проведения операции, анатомичной 
репозиции и удобству заведения стержня в костномозговой 
канал плечевой кости, при этом, сводя к минимуму возмож-
ность смещения костных отломков, что позволяет снизить 
количество вынужденных репозиционных манипуляций 
по суставной поверхности и снизить риск возникновения 
артроза плечевого сустава.
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Целью данной работы является: разработка техники репо-
зиции, направленную на сокращение длительности операции, 
уменьшение травматичности, снижение риска развития после-
операционного артроза.

Техника операции:

Производят малоинвазивный латеральный доступ [23], 
продольным разрезом длиной 2-3 см от края большого бугор-
ка плечевой кости к центру головки плечевой кости. Тупым 
способом разводят мягкие ткани. Вводят две репонирующие 
спицы диаметром 3,2 мм в область большого и малого бугор-
ков плечевой кости по направлению к головке плечевой кости 
(Рис. 1).

Рис. 1. Этап операции, заключающийся в выполнении доступа к проксимальному 
отделу плеча, заведению репонирующих спиц (а – в условиях ЭОП-контроля, 
выбирается место начала выполнения доступа; б –выполняется 

кожный разрез и разведение мягких тканей; в – в условиях ЭОП-
контроля производится заведение репонирующих спиц; г – репо-

нирующие спицы заведены в область большого и малого бугорков 
плечевой кости).

Производят репозицию проксимального отломка плечевой 
кости путем наклона вниз и наружной ротации проведенных 
спиц, ориентируя головку плечевой кости в анатомически пра-
вильную позицию. Затем через акромиальный отросток лопат-
ки в большой и малый бугорки плечевой кости проводят две 
фиксирующие спицы с учетом возможности проведения между 
ними интрамедуллярного стержня (Рис. 2). После чего репони-
рующие спицы удаляют (Рис. 3).

Рис. 2. Проведение закрытой репозиции с помощью «джойстиковых» спиц, проведение 
фиксирующих спиц (а – ЭОП-контроль за состоянием качества репозиции, 

проведение дополнительных фиксирующих спиц; б – вид после про-
ведения дополнительных фиксирующих спиц).

Рис. 3. Удаление репонирующих спиц.

Выполняют закрытую репозицию дистального отломка пле-
чевой кости по отношению к фиксированному проксимально-
му отломку плечевой кости. В области головки плечевой кости 
на 1,5 см кзади и медиальнее межбугорковой борозды вводят 
направляющую спину, формируют трепанационное отверстие  
(Рис. 4), Через него вводят в костномозговой канал гвоздь (Рис. 5).

Рис. 4. Формирование трепанационного отверстия, для последующего заведения интраме-
дуллярного стержня.
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Рис. 5. Заведение стержня в костномозговой канал.

Как мы видим, фиксирующие спицы не создают препятствия 
для выполнения данного этапа операции. Затем, в условиях фик-
сации отломков спицами выполняют проксимальное блокиро-
вание винтами. После стабилизации перелома фиксирующие 
спицы удаляют (Рис. 6).

Рис. 6. На данном этапе операции производится блокирование инстрамедуллярного 
стержня в костномозговом канале (а – после рассверливания 

(сверлом 3,2 мм), с помощью измерителя подбирается длина 
винтов для проксимального блокирования; б – выполняется 

проксимальное и дистальное блокирование стержня; 
в – ЭОП-контроль за качеством репозиции, установкой 

металлофиксатора).

Клинический пример

Пациентка Р., 73 года, поступила в ГКБ № 1 в экстренном по-
рядке с жалобами на боли в области в/3 правой плечевой кости. 
Из анамнеза известно, что пациентка пострадала в результате 
падения. Грудной клеткой, головой не ударялась. При поступле-
нии пациентка обследована общеклинически, рентгенологиче-
ски (Рис. 7).

Рис. 7. На рентгенографии правого плечевого сустава, выполненной в прямой проекции 
определяется перелом хирургической шейки правой плечевой кости со смещением отломков

На основании данных, полученных в результате проведен-
ных исследований, поставлен диагноз: S 42.20 Закрытый перелом 
проксимального отдела плечевой кости справа со смещением 
отломков. В рамках предоперационной подготовки выполнено 
КТ –исследование правого плечевого сустава (Рис. 8).

Рис. 8. КТ-исследование правого плечевого сустава. Перелом хирургической шейки правой 
плечевой кости со смещением дистального костного отломка кнутри (до 20 мм) и кпереди 
(до 10 мм), перелом головки без значительного смещения (а – вид спереди; б – вид 

спереди (3D-опция); в – вид сверху; г – вид сверху (3D-опция)).
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Спустя 5 дней с момента поступления пациентки в клинику, 
после дообследования и предоперационной подготовки выпол-
нена операция: «Закрытая репозиция, остеосинтез проксималь-
ного отдела правой плечевой кости интрамедуллярным стерж-
нем». Послеоперационное течение без особенностей. По данным 
рентгенологического контроля констатируется факт хорошего 
стояния костных отломков и металлофиксаторов (Рис. 9).

Рис. 9. а) контрольная рентгенография, выполненная после 
операции  

б) вид раны по завершении выполнения оперативного вмешатель-
ства.

Спустя 3 дня с момента проведения операции пациентка вы-
писана на амбулаторный этап лечения с рекомендациями.

Обсуждение результатов

Восстановление функции плечевого сустава является важ-
ной составляющей в прогнозе исхода лечения пациентов с пере-
ломами проксимального отдела плечевой кости. Преимущества-
ми интрамедуллярного остеосинтеза, выполняемого в условиях 
трансакромиальной фиксации 2-мя спицами, являются: мало-
инвазивность (разрезы до 2 см для введения стержня и винтов), 
бережное отношение к мягким тканям и сохранность репози-
ции на всех этапах операции. Важно отметить простоту, удоб-
ство заведения спиц, а главное отсутствие потери репозиции 
на дальнейших этапах операции. Таким образом, благодаря 
хорошей фиксации отломков сокращается количество вынуж-
денных репозиционных мероприятий и, следовательно, время 
проведения операции. При предложенном способе проведения 
репозиционных спиц не подвергаются травматизации сустав-
ные поверхности плечевой кости и гленоида, что позволяет 
в кратчайшие сроки восстановить функцию верхней конечно-
сти, минимизировать риск развития артроза и снизить болевой 
синдром на ранних и поздних этапах реабилитации. Вышеназ-
ванные преимущества обуславливают физиологичность предло-
женной методики.

Выводы

Нами разработана и внедрена в практику методика прове-
дения интрамедуллярного остеосинтеза проксимального от-
дела плечевой кости с использованием 2-х дополнительных 
репозиционных спиц (патент RU № 2684471). Принципиально 
важно то, что мы с помощью малоинвазивной методики доби-

ваемся надежной фиксации проксимальной части плечевой ко-
сти, за счет проведения 2-х спиц через акромиальный отросток 
лопатки. Методика обеспечивает снижение как длительности, 
так и травматичности операции, за счет снижения количества 
репозиционных манипуляций. Также при использовании пред-
ложенного способа, сокращается время, затраченное операци-
онной бригадой на выполнение операции, что положительным 
образом сказывается на производительности. Таким образом, 
разработанный перспективный метод может быть рекомендо-
ван к практическому использованию в травматологических от-
делениях.

Исследование соответствует этическим стандартам био-
этического комитета ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова Департамента 
здравоохранения г. Москвы, разработанными в соответствии 
с Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных медицинский исследова-
ний с участием человека» и «Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздра-
ва РФ от 19.06.2003 г. № 266. Пациентка дала информированное 
согласие на участие в исследовании.
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ПРИМЕНЕНИЕ БОТУЛИНОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ  
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ БОЛЬЮ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ
КИРЕЕВ С.И. 1, a, КИРЕЕВА Н.В. 2, b 

1 НИИТОН СГМУ, Саратов, ул. им. Н.Г. Чернышевского, 148, Россия, 410002
2 Саратовский областной клинический госпиталь ветеранов войн, Саратов, ул. Соборная, д. 22, стр. 2, 410002, Россия

Резюме. Проведено исследование эффективности применения ботулинотерапии в лечении неспецифической хронической пояснично-крестцовой 
боли. В исследование были включены 52 пациента с дорсопатией пояснично-крестцового отдела позвоночника. Оценку болевого синдрома 
и связанных с ним функциональных нарушений производили при помощи опросника Освестри. Структурные изменения позвоночника 
изучали с помощью МРТ. В контрольной группе пациентов (25 человек) для лечения применяли стандартную схему медикаментозного, 
физиотерапевтического и интервенционного лечения. Дополнительно к стандартной схеме лечения у 27 пациентов основной группы применяли 
ботулинотерапию с целью коррекции рефлекторного мышечно-тонического синдрома. Получены значимые отличия в показателях опросника 
Освестри, продолжительности обострения и ремиссии, характеристике мышечно-тонического паттерна, подтверждающие эффективность 
использования ботулинотерапии в комплексной терапии пациентов с хронической болью в нижней части спины.

Ключевые слова: хроническая боль в нижней части спины, мышечно-тонический паттерн, ботулинотерапия.

BOTULINUM TOXIN THERAPY FOR NONSPECIFIC CHRONIC LOWER-BACK PAIN
KIREEV S.I. 1, а, KIREEVA N.V. 2, b

1 Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Saratov State Medical University n.a. V.I. 
Razumovsky, the Russian Federation Ministry of Healthcare, Saratov, N.G. Chernyshevskogo str., 148, 410002, Russia
2 Saratov Regional Clinical Hospital for War Veterans, Saratov, Sobornaya str., 22-2, 410002, Russia

Abstract. We studied the efficiency of botulinum toxin therapy for nonspecific chronic lower-back and sciatica pain. The study included 52 patients with 
lumbar spine dorsopathy. The Oswestry Disability Index was used for pain syndrome evaluation as well as functional disorders related to it. Structural changes 
in the spine were examined using MRI scanning. The control group (25 patients) was treated with conventional medicines, physiotherapy, and interventional 
procedures. 27 patients of the main group received both the conventional management and botulinum toxin therapy aimed at releasing their myotonic syndrome. 
The Oswestry Disability Index scores varied significantly as well as the duration of recrudescence and remissions, specifics of myotonic pattern suggesting the 
efficiency of botulinum toxin therapy as a part of the combined therapy for patients with chronic lower back pain. 

Keywords: chronic lower-back pain, myotonic pattern, botulinum toxin therapy.

a E-mail:kireevsi@rambler.ru
b E-mail: kireeva-nv@rambler.ru

Введение. Хроническую неспецифическую боль в нижней ча-
сти спины (ХНБНЧС) испытывают 45-53% людей, более полови-
ны из которых относятся к трудоспособному возрасту [1]. Затраты 
на лечение и компенсацию временной нетрудоспособности таких 
пациентов уступают лишь сердечно-сосудистой и онкологической 
патологии [2]. Этио-патогенетические аспекты вертеброгенной 
боли достаточно хорошо изучены и являются предметом достиг-
нутого консенсуса специалистов [2-4]. Многочисленные исследо-
вания подтвердили ведущую роль наследственной предрасполо-
женности в этиологии дорсопатии, проявляющейся характерным 
вертеброгенным болевым синдромом [2]. Физический характер 
труда преобладает над интеллектуальным у данной категории 
пациентов, что подчеркивает патогенетическую значимость ме-
ханических нагрузок. Актуальные алгоритмы консервативного 
лечения ХНБНЧС основаны на комплексном применении фар-

макологических и физиотерапевтических методов [2-4]. Много-
факторность индивидуальных особенностей данной категории 
пациентов является причиной продолжающегося поиска терапев-
тических стратегий, направленных на повышение эффективности 
и безопасности лечения. Наибольшее число побочных эффектов 
обусловлено длительным применением нестероидных противо-
воспалительных средств (НПВС) [3, 4]. Патогенетическая значи-
мость мышечно-тонического синдрома подтверждена улучшени-
ем клинических результатов при включении в медикаментозную 
схему миорелаксантов [5]. Инъекции ботулинического токсина 
позволяют максимально эффективно устранить мышечный спазм, 
однако эффективность ботулинотерапии у пациентов с ХНБНЧС 
не имеет однозначной оценки из-за низкого уровня и незначитель-
ного количества исследований, посвященных данному вопросу 
[6]. Перспективным направлением изучения этого вопроса явля-
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ется уточнение характера мышечно-тонического паттерна и поиск 
значимых мышц-мишеней для введения ботулотоксина. 

Цель исследования: изучить особенности мышечно-тониче-
ского паттерна и оценить эффективность применения ботули-
нотерапии у пациентов с хронической неспецифической болью 
в нижней части спины. 

Материал и методы исследования. Исследование проводилось 
на клинических базах ФГБОУ ВО Саратовского государственного 
медицинского университета им. В.И. Разумовского. Под нашим 
наблюдением находились 52 пациента, прошедших курс стацио-
нарного лечения по поводу обострения ХНБНЧС в период с 2015 
по 2019 гг. Средний возраст пациентов составил 58,6 (53,9; 64,2) 
лет. Более половины из них соответствовали интервалу от 53 до 65 
лет. Гендерное распределение характеризовалось преобладанием 
женщин (39 человек). Причиной обращения за специализиро-
ванной помощью явились жалобы на выраженное обострение 
хронической боли в пояснично-крестцовом отделе позвоночника 
с иррадиацией в одну или обе нижние конечности, усиливающей-
ся при физической активности и сохраняющейся в покое. Средняя 
продолжительность заболевания по анамнестическим данным со-
ставила 15,7 (11,4; 18,2) лет. Частота возникновения обострений 
была 2,6 (2,1; 3,3) раза в год. Длительность обострения, послужив-
шего поводом для стационарного лечения, составила 19 (10,4; 23,8) 
суток. Оценку болевого синдрома и связанных с ним функцио-
нальных нарушений производили при помощи опросника Осве-
стри [7, 8], средний интегральный показатель которого перед на-
чалом лечения составил 57,3% (53,2; 59,4). Структурные изменения 
позвоночника изучали с помощью МРТ. У всех пациентов были 
обнаружены множественные протрузии межпозвонковых дисков 
поясничного отдела позвоночника и признаки спондилоартроза.  
У 41 пациента (78,8%) имелись умеренно выраженные дегенера-
тивно-дистрофические изменения пояснично-крестцовых суста-
вов.  Критериями исключения из исследования служили признаки 
нестабильности и выраженного диско-радикулярного конфликта 
в позвоночно-двигательных сегментах, системный остеопороз, 
диффузные заболевания соединительной ткани, а также регуляр-
ная гормональная терапия по поводу сопутствующей патологии. 
Сопутствующую патологию, не позволяющую применять НПВС 
и физиотерапию, также считали фактором исключения из ис-
следования. Кроме этого, в исследование не включали пациентов 
с показаниями для оперативного лечения суставов нижних конеч-
ностей.

В зависимости от особенностей выбранной схемы лечения 
пациенты были разделены на 2 группы, статистически сопоста-
вимые по возрастным, гендерным, анамнестическим и клинико-
инструментальным критериям. Средняя продолжительность ста-
ционарного лечения не имела значимых отличий между группами 
и составила 14,5 (13,2; 17,4) койко-дней. В контрольной группе па-
циентов (25 человек) для лечения применяли стандартную схему 
медикаментозного, физиотерапевтического и интервенционного 
лечения. Основу медикаментозной терапии составили НПВС, 
миорелаксанты и адьювантные аналгетики. В качестве физио-
терапевтического метода лечения использовали электрофорез 
синус модулированными токами (СМТ-форез) местных анесте-
тиков. Интервенционное лечение включало в себя лечебно-меди-

каментозные паравертебральные блокады и блокады грушевидной 
мышцы. 

Дополнительно к стандартной схеме лечения у 27 пациентов 
основной группы применяли ботулинотерапию с целью коррек-
ции рефлекторного мышечно-тонического синдрома. Для ее про-
ведения использовали препарат ботулинического токсина типа 
А (IncobotulinumtoxinA), который не требует особых температур-
ных условий хранения и имеет «гибкий интервал» применения. 
Указанные особенности препарата IncobotulinumtoxinA позво-
ляют свести к минимуму неудобства и учесть индивидуальные 
особенности пациентов, влияющие на эффективность ботулино-
терапии. Средняя доза этого препарата составила 72 (50; 100) ЕД. 
Мышцы – мишени для введения ботулотоксина выбирали с уче-
том выраженности их патологического напряжения, которое оце-
нивали при помощи специальных приемов клинического обсле-
дования. В качестве последних использовали «тест грушевидной 
мышцы», «тест Сильверскольда», а также прицельную пальпацию 
мышц задней группы бедра во время исследования «симптома 
Лассега». Мышечно-тонический паттерн наряду с интегральным 
показателем опросника Освестри исследовали у пациентов обеих 
групп перед началом и после завершения стационарного лечения, 
а также при оценке отдаленных результатов (через 6 месяцев). 
В качестве дополнительных критериев эффективности медицин-
ской реабилитации учитывали длительность обострения и ремис-
сии болевого синдрома. 

Организационно-методические аспекты работы были осно-
ваны на соблюдении «рекомендаций по проведению биомеди-
цинских исследований с участием человека в качестве объекта 
исследования» (Хельсинки, 1964), статьи 21 Конституции РФ, 
Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан (№5487-
1 от 22.07.1993, с изм. от 20.12.1999г.). Статистическую обработку 
данных проводили с использованием метода непараметрической 
статистики. Определяли медиану и квартили (Ме (25 %; 75 %)), 
а также U-критерий Манна-Уитни. В качестве критерия значимо-
сти различий принимали p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Значения интегрального пока-
зателя опросника Освестри, отражающие динамику изменения 
болевого синдрома и связанных с ним функциональных нару-
шений, представлены в Таблице 1. 

Та бл и ц а  1
Интегральный показатель опросника Освестри у пациентов с 

ХНБНЧС

Сроки 
обследования

Группы пациентов

Основная n=27 Контрольная n=25

Перед началом стационар-
ного лечения 57,6% (52,5; 59,2) 56,9% (51,2; 58,5)

После завершения стацио-
нарного лечения 24,2% (17,6; 27,1) 25,8% (18,1; 27,4)

Через 6 месяцев 21,9% (12,3; 24,8) 28,3% (24,4; 32,1)*

П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 
квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между 
основной и контрольной группами (* - p<0,05).
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Сравнительный анализ полученных данных не выявил зна-
чимых отличий в выраженности клинических проявлений 
ХНБНЧС перед началом стационарного лечения, что подтвер-
дило сопоставимость основной и контрольной группы паци-
ентов. Значительная выраженность болевого синдрома была 
для них основной проблемой, существенно ограничивающей 
привычный уровень физической и социальной активности. 
К моменту завершения стационарного лечения средний показа-
тель опросника Освестри уменьшился в 2,2 – 2,3 раза без стати-
стически значимых отличий между группами, что подтвердило 
эффективность достижения ближайших результатов при ис-
пользовании стандартной и модифицированной схем лечения. 
Однако, сравнение значений указанного показателя при оценке 
отдаленных результатов лечения выявило значимые отличия, 
указывающие на меньшую степень выраженности клинических 
проявлений ХНБНЧС у пациентов основной группы (в 1,3 раза). 

 Лучшая эффективность лечения пациентов основной груп-
пы подтвердилась сравнением хронологических показателей 
(Таблица 2).

Та бл и ц а  2
Хронологические показатели лечения пациентов с ХНБНЧС

Средняя продолжитель-
ность, (суток)

Группы пациентов

Основная n=27 Контрольная n=25

Обострения 44,5 (40,3; 47,9) 52,2 (48,1; 56,5)*

Ремиссии 268,1 (255,3; 275,1) 183,2 (166,8; 199,2)*
П р и м е ч а н и е: данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 
квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между 
основной и контрольной группами (* - p<0,05).

Средняя продолжительность обострения с учетом его срока 
до госпитализации и периода амбулаторного лечения после вы-
писки из стационара статистически значимо оказалась меньше 
в 1,2 раза у пациентов основной группы. Достигнутая в резуль-
тате лечения ремиссия у пациентов основной группы продолжа-
лась в 1,5 раза дольше при статистически значимой разнице ее 
средних показателей между группами.

У большинства пациентов, принявших участие в исследо-
вании, были обнаружены проявления патологического повы-
шения тонуса паравертебральных мышц и мышц нижних ко-
нечностей. Перед началом лечения между группами пациентов 
не было выявлено значимых отличий в частоте встречаемости 
и локализации мышц с повышенным тонусом (Таблица 3).

Наибольшая частота встречаемости гипертонуса параверте-
бральных мышц соответствует патогенезу вертеброгенного бо-
левого синдрома у пациентов с исследуемой патологией. В то же 
время, распределение частоты выявления повышенного тону-
са в мышцах тазового пояса и нижней конечности указывает 
на отсутствие нисходящего патогенетического влияния. Анализ 
мышечно-тонического паттерна позволил обратить внимание 
на значимость функционального состояния икроножных мышц 
у пациентов с ХНБНЧС. Более детальный анализ этого вопроса 
служит предметом отдельного дополнительного исследования, 
направленного на уточнение состояния малоберцового нерва. 

Та бл и ц а  3
Частота встречаемости (абс./%) и локализация повышенного 
тонуса мышц у пациентов с ХНБНЧС перед началом стацио-

нарного лечения

Анатомическая локализация
Группы пациентов

Основная n=27 Контрольная n=25

Паравертебральные мышцы 24 (88,8%) 22 (88%)

Грушевидная мышца 11 (40,7%) 8 (32%)

Мышцы задней группы 
бедра 6 (22,2%) 5 (20%)

Икроножная мышца 18 (66,6%) 15 (60%)

Применение ботулинотерапии в схеме лечения пациен-
тов основной группы позволило значительно эффективнее 
скорректировать нарушения мышечно-тонического паттерна 
к моменту завершения курса стационарного лечения (Табли-
ца 4).

Та бл и ц а  4
Частота встречаемости (абс./%) и локализация повышенного 

тонуса мышц у пациентов с ХНБНЧС после завершения стаци-
онарного лечения

Анатомическая локализация
Группы пациентов

Основная n=27 Контрольная n=25

Паравертебральные 
мышцы 3 (11,1%) 3 (12%)

Грушевидная мышца - 3 (12%)

Мышцы задней группы 
бедра 2 (7,4%) 3 (12%)

Икроножная мышца 3 (11,1%) 12 (48%)

Та бл и ц а  5
Частота встречаемости (абс./%) и локализация повышенного 
тонуса мышц у пациентов с ХНБНЧС через 6 месяцев после 

лечения

Анатомическая локализация
Группы пациентов

Основная n=27 Контрольная n=25

Паравертебральные мышцы 7 (25,9%) 13 (52%)

Грушевидная мышца 3 (11,1%) 5 (20%)

Мышцы задней группы 
бедра 4 (14,8%) 4 (16%)

Икроножная мышца 5 (18,5%) 14 (56%)

Наибольшая разница в частоте сохраняющегося гиперто-
нуса была отмечена для грушевидной и икроножной мышц. 
На амбулаторном этапе пациентам было рекомендовано за-
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ниматься лечебной физкультурой с акцентом на выполнение 
упражнений пост изометрической релаксации.

На этапе оценки отдаленных результатов лечения были от-
мечены существенные отличия в мышечно-тоническом паттер-
не пациентов основной и контрольной групп (Таблица 5).

В обеих группах пациентов имела место тенденция к реци-
диву мышечно-тонического синдрома. Однако, применение 
ботулинотерапии позволило уменьшить частоту выявления 
повышенного тонуса более чем в 2 раза за исключением задней 
группы мышц бедра. Наибольшая разница указанного показате-
ля имела отношение к икроножной мышце. 

Заключение. Анализ результатов проведенного исследова-
ния позволил нам сделать следующие выводы:

1.	Мышечно-тонический синдром является важным пато-
генетическим звеном клинических проявлений у пациентов 
с ХНБНЧС.

2.	Применение ботулинотерапии с учетом индивидуальных 
особенностей мышечно-тонического паттерна позволяет повы-
сить эффективность лечения пациентов с ХНБНЧС. 

3.	Особенностью патологии мышечно-тонического паттерна 
у пациентов с ХНБНЧС является наибольшая частота возник-
новения гипертонуса в икроножной мышце на стороне ирради-
ации боли.
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ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
БИОДЕГРАДИРУЕМЫХ ФИКСАТОРОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
ЕГИАЗАРЯН К.А. 1, a, РАТЬЕВ А.П. 1, b, СКВОРЦОВА М.А. 1, c, ЧИНЬ ВО СУАН ФЫОК 1, d, КАЗАКОВ К.А. 1, e 

1 Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва, 117997, Россия

Резюме 
Цель обзора — описать эпидемиологию, а также варианты классификации переломов пястных костей; определить показания к хирургическому 
лечению; рассмотреть как стандартные виды остеосинтеза пястных костей, так и новые — с использованием биодеградируемых имплантов. 
При подготовке обзора проанализированы все доступные отечественные и зарубежные публикации по данной теме. Ввиду важной функции кисти 
в самообслуживании, социальной коммуникации и работе предъявляются высокие требования к результатам лечения переломов пястных костей. 
Основными критериями, определяющими результат оперативного лечения данной патологии, являются степень травматичности операции, 
точность репозиции, сроки иммобилизации, стабильность остеосинтеза, повреждение смежных суставных поверхностей при остеосинтезе, 
функциональные результаты лечения, а также потребность в повторной операции. Методы хирургического лечения и типы фиксаторов постоянно 
совершенствуются. В зарубежной литературе имеются публикации по данной теме, однако группы наблюдения в них немногочисленны. Авторы 
указывают на такие преимущества биодеградируемых фиксаторов при остеосинтезе пястных костей, как стабильность остеосинтеза и ранняя 
реабилитация, инертность материала, малоинвазивность операции, несмотря на их высокую стоимость. В отечественной литературе по данной 
теме публикаций не найдено.

Ключевые слова: переломы пястных костей; биодеградируемый фиксатор.

FIXATION METACARPAL FRACTURES USING BIOABSORBABLE IMPLANTS. REVIEW
EGIAZARYAN K.A. 1, a, RATIEV A.P. 1, b, SKVORTSOVA M.A. 1, c, CHIN VO SUAN PHUOC 1, d, KAZAKOV K.A. 1, e

1 Russian National Research Medical University named by N.I. Pirogov, 117997, Moscow Russia

Summary
The aim: To describe the epidemiology and classification of metacarpal fractures. To Identify indications for surgical treatment. Describe standard types of 
metacarpal osteosynthesis and new ones using biodegradable implants.
Materials and methods:were analyzed all available domestic and foreign publications on this topic.
Results: Because of the important function of the hand in self-discussion, social communication and work, high demands are placed on the results of the 
treatment of fractures of the metacarpal bones. The invasiveness of the operation, the accuracy of the reposition, the timing of immobilization, the stability of 
osteosynthesis, the damage to adjacent articular surfaces during osteosynthesis, the functional results of treatment, and the need for reoperation are important. 
Surgical treatment methods and types of fixatives are still being improved.
Conclusions: in the foreign literature there are publications on this topic, however, observation groups in them are not numerous. The authors point to such 
advantages of biodegradable fixators of the osteosynthesis of the metacarpals, such as stability of osteosynthesis and early rehabilitation, inertness of the material, 
minimally invasive surgery, despite their high cost. In the domestic literature on this topic, publications were not found.

Key words: metacarpal fractures; biodegradable; bioabsorbable.
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Введение

Кисть играет важную роль для человека, а ее тонкое и слож-
ное анатомическое строение находит свое отражение в много-
образии механических и сенсорных функций. Из-за активного 
включения в жизнедеятельность человека кости и суставы ки-
сти подвержены травмам, дегенеративным и воспалительным 
заболеваниям, которые могут привести к нарушению функции 
кисти. Это оказывает негативное влияние на качество жизни, 
трудоспособность и социальную коммуникацию. Особенности 
лечения переломов трубчатых костей кисти обусловлены в пер-
вую очередь их разнообразием по локализации и по характеру 
смещения костных отломков [1, 2]. 

При нестабильных переломах пястных костей или фаланг 
пальцев кистей часто требуется внутренняя фиксация. Метал-
лические импланты обеспечивают надежную и стабильную 
фиксацию, позволяя проводить раннюю мобилизацию. Однако 
после сращения перелома фиксаторы могут раздражать сухожи-
лия или ограничивать объем движений, что требует повторной 
операции для их удаления. Другая проблема — это развитие ин-
фекции при использовании металлических фиксаторов, таких 
как спицы [3, 4]. 

В последние годы ведутся поиски технологии и создание 
биодеградируемых фиксаторов, которые могли бы обеспечить 
стабилизацию перелома до его сращения, а затем подвергались 
бы деградации без признаков воспаления и без повторной опе-
рации для их удаления [5, 6]. 

Краткая анатомия и эпидемиология переломов пястных 
костей

Пястные кости являются наиболее проксимальными 
из длинных трубчатых костей кисти, они и образуют ее опор-
ную структуру. Их диафизы имеют изогнутое строение в про-
дольном направлении: выпуклые — с дорсальной стороны, во-
гнутые — с волярной. Пястные кости со II по IV располагаются 
в одной плоскости и только I находится под углом 45 градусов 
внутренней ротации к остальным. Каждая пястная кость име-
ет основание (расположенное проксимально), диафиз и голов-
ку (расположенную дистально). Основание обычно увеличено 
по сравнению с другими частями. Каждая пястная кость имеет 
две суставные поверхности, проксимально соединяясь с костя-
ми запястья, дистально — с основной фалангой пальцев. И если 
запястно-пястные суставы имеют минимальную мобильность, 
то пястно-фаланговые играют ключевую роль в функциониро-
вании кисти. Окружающие мышцы делятся на внешние (сгиба-
тели и разгибатели) и внутренние (межкостные и червеобраз-
ные). Именно тягой мышц обусловлены различные степени 
смещения, укорочения, ротации отломков при переломах пяст-
ных костей. При переломах диафиза пястных костей типично 
происходит деформация, вершиной обращенная в дорсальную 
сторону, что обусловлено тягой сухожилий сгибателей, меж-
костных и червеобразных мышц [7—9].

Повреждения костей кисти, по данным разных исследова-
телей, занимают от 17 до 30% в структуре всех переломов, а их 
доля в несколько раз превышает частоту повреждений других 
локализаций. При этом на долю переломов пястных костей при-

ходится до 26—36% всех травм кисти, для закрытых переломов 
значение этого показателя составляет 17,5% [10]. Среди перело-
мов 53,8% составляют внесуставные, 31,2% — внутрисуставные, 
15% — комбинированные и множественные [11]. При переломах 
диафиза пястных костей основным механизмом травмы являет-
ся прямой удар пясти о твердый предмет, а также непрямой — 
при резкой осевой нагрузке на головку пястных костей в момент 
торцового (боксерского) удара кистью. Диагноз устанавливают 
на основании данных анамнеза, клинической картины (призна-
ки перелома любой локализации) и рентгенографии в прямой 
и боковой проекциях [12]. 

Классификация А.М. Волковой (1989) основана на выделе-
нии ключевых признаков закрытых диaфизарных переломов 
трубчатых костей кисти: I. Локализация: диафиз трубчатых ко-
стей может повреждаться у основания, в средней и дистальной 
части. II. Линия перелома: поперечная, косая, винтообразная. III. 
Смещение: без смещения, со смещением — по ширине, по длине, 
под углом. IV. Изолированные, множественные. V. Стабильные, 
нестабильные [13].

В настоящее время не выработана единая классифика-
ция закрытых переломов трубчатых костей кисти. В 1987 г. 
Международная Ассоциация Остеосинтеза (АО) предложила 
унифицированную классификацию переломов, основанную 
на буквенно-цифровом кодировании поврежденного сегмента, 
локализации и тяжести перелома, а также сопутствующих по-
вреждений мягких тканей. Переломы трубчатых костей кисти 
разделены на три группы: А — диафизарные, В — метафизарные, 
С — внутрисуставные. В каждую группу входят три подгруппы 
в зависимости от линии перелома и степени тяжести повреж-
дения кости. В зависимости от механизма травмы наблюдаются 
переломы диафиза пястных костей: поперечные, косые, винтоо-
бразные, оскольчатые [14—16].

Консервативное лечение переломов пястных костей

Ввиду того, что переломы пястных костей в основном вне-
суставные, их лечение еще несколько десятилетий назад было 
преимущественно консервативным. Первое упоминание в ли-
тературе обоснованного и достаточно эффективного метода ре-
позиции и иммобилизации отломков II—V пястных костей сде-
лано в работе S.A. Jahss в 1938 г. Исследователь рекомендовал 
устранить смещение пястных костей и зафиксировать тыльной 
гипсовой лонгетой с захватом основных фаланг на 3—4 недели, 
при этом постоянное вытяжение не имеет значения. Если пере-
лом нестабильный, то вполне вероятно вторичное смещение. 
При этом автор указывал, что недостаток метода заключается 
в том, что при снятии повязки через 2,5 недели необходимо осу-
ществлять рeдрeссацию тугоподвижного проксимального меж-
фалангового сустава для того, чтобы облегчить его разработку 
[17, 18]. Такой метод предполагает одномоментную репозицию 
отломков и длительную внешнюю иммобилизацию на весь пе-
риод сращения [19]. Аналогичный способ фиксации применяет-
ся в 54% случаев при лечении переломов костей кисти [20].

Все консервативные методы лечения можно разделить на два 
типа: иммобилизационный и экстензионный. Иммобилизаци-
онный метод предполагает одномоментную репозицию отлом-
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ков и фиксацию в гипсовой лонгете до сращения перелома [21]. 
Иммобилизационный метод лечения используется преимуще-
ственно при переломах без смещения отломков. В качестве 
средств наружной фиксации, помимо обычных гипсовых повя-
зок, широкое применение получили пластырные и другие виды 
мягких повязок, а также шины из пластмассы и легких металлов 
[4].

Экстензионный способ предполагает постепенную репози-
цию за счет вытяжения с применением различных шин [22]. Так, 
Ю.А. Сухоруков с помощью шины собственной конструкции 
пытался осуществить дистракцию за палец посредством мягкой 
тяги, фиксированной к пальцу лейкопластырем [23]. В.Н. Леве-
нец и А.П. Юрченко (1983) предлагали решать эту задачу с по-
мощью упругой фигурной проволочной шины, вмонтированной 
в гипсовую лонгету. Помимо малой эффективности, эти кон-
струкции были громоздки, неудобны, вызывали пролежни [24].

По мнению ряда авторов, консервативному методу лечения 
рассматриваемых травм присущ ряд недостатков. Длительная 
иммобилизация способствует развитию контрактур в смеж-
ных суставах. Через 3 недели фиксации с использованием гип-
совой повязки могут сформироваться контрактуры пястно-
фалангoвых и межфаланговых суставов, тогда как консолидация 
переломов пястных костей происходит в среднем в течение 
5—6 недель. При нестабильных переломах гипсовая повязка 
не позволяет удерживать отломки в правильном положении, 
происходит вторичное смещение [25]. В то же время вытяжение 
позволяет осуществлять постоянный контроль сращения пере-
лома, уменьшая риск смещения костных отломков. Однако ис-
ключается возможность выполнения ранних движений в меж-
фаланговых суставах [26, 27]. Все это, по мнению указанных 
авторов, ограничивает использование иммобилизационного 
метода при лечении переломов пястных костей кисти. Консер-
вативные подходы не позволяют решить важнейшую проблему 
совмещения сроков иммобилизации и восстановления функции 
пoврежденного сегмента.

По данным В.А. Копысовой и соавт. (2013), у 10,8% боль-
ных с закрытыми переломами пястных костей сопоставление 
и надежная фиксация костных отломков могут быть достигнуты 
только оперативным путем. Остеосинтез показан при косых ди-
афизарных переломах пястных костей со значительным (свыше 
2 мм) смещением отломков по длине и внутрисуставных осколь-
чатых переломах. При других видах закрытых переломов пяст-
ных костей и фаланг пальцев кисти оперативному вмешатель-
ству должна предшествовать попытка закрытой одномоментной 
репозиции [28].

Хирургическое лечение переломов пястных костей

Основными принципами любого остеосинтеза являются 
наиболее точное сопоставление фрагментов кости и их стабиль-
ная фиксация [29]. Стабильная фиксация костных отломков 
позволяет отказаться от дополнительной иммобилизации, про-
водить раннюю пассивную и активную разработку движений, 
что предупреждает развитие постиммобилизационных кон-
трактур суставов кисти, создает условия для наиболее полного 
восстановления функции кисти [30, 31]. В зависимости от вида 

фиксатора и способа его введения существуют следующие виды 
металлического остеосинтеза: экстрамедуллярный остеосинтез 
(пластины, винты), интрамедуллярный остеосинтез (стержни, 
спицы), чрескостный остеосинтез спицами (спицами Киршнера 
параллельно, перекрестно, под углом), чрескостный компресси-
онно-дистракционный остеосинтез (фиксация аппаратами раз-
личных конструкций) [32, 33].

Остеосинтез накостными пластинами и винтами реко-
мендован АО. Суть метода заключается в открытой репозиции 
отломков, затем перелом стабилизируют накостными пласти-
нами и винтами различных конструкций. Фиксаторы удаляют 
через 3—6 месяцев при наличии болей или по другим показани-
ям, поскольку удаление фиксатора зачастую более травматично, 
чем его установка [34, 35]. С. Fusetti и соавт. (2002) наблюдали 
у 36—49% пациентов после остеосинтеза пластинами осложне-
ния: нагноение раны, остеомиелит, замедленную консолидацию 
и несращение отломков (у 15% пациентов), разрыв сухожилия 
разгибателя, ограничение движений в пястно-фаланговом су-
ставе более чем на 35 градусов (у 10% пациентов), перелом пла-
стины или расшатывание винтов (у 8% пациентов). В целом 
осложнения расценены как тяжелые у 29% пациентов и как не-
тяжелые — у 26% оперированных больных. Отличные результа-
ты лечения получены лишь у 62% пациентов [3]. 

Интрамедуллярный остеосинтез спицей наиболее попу-
лярен, не требует специального дополнительного оснащения 
операционной для его проведения и имеет большое количество 
как сторонников, так и противников [36]. Суть метода заключа-
ется в удержании отломков сломанной кости после репозиции 
посредством введения различных фиксаторов в костно-мозго-
вой канал. Однако при интрамедуллярном остеосинтезе спица-
ми Киршнера не достигается достаточной стабильности из-за 
несоответствия диаметра спицы и костно-мозгового канала, со-
храняется ротационная микроподвижность отломков, которая 
играет главную роль в генезе развития ложных суставов. Прове-
дение спицы через костно-мозговой канал сопровождается на-
рушением эндостального кровотока, что приводит к ухудшению 
питания и замедлению консолидации оперируемого сегмента. 
В связи с этим интрамедуллярный остеосинтез приходится до-
полнять внешней иммобилизацией на весь период сращения 
перелома [37—39].

Методика чрессуставного проведения спицы несколько 
улучшает стабильность фиксации костных отломков, но огра-
ничивает функцию смежных суставов и приводит к ретракции 
капсулы сустава в результате дегенеративно-дистрофических 
изменений и, как следствие, к возникновению стойких контрак-
тур, при которых требуется повторное оперативное вмешатель-
ство на суставах [40]. 

Интрамедуллярный остеосинтез штифтом также применя-
ется в лечении закрытых переломов пястных костей кисти [41]. 
Использование этого метода позволяет добиться надeжной фик-
сации отломков пястных костей, предусматривает проведение 
штифта внесуставно и сохранение неповрежденными продоль-
ного свода кисти и межкостных мышц, что расширяет возмож-
ности его применения при множественных переломах пястных 
костей. Необходимым условием остеосинтеза является откры-
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тая репозиция перелома из обширного дорзального доступа 
и рассверливание костномозгового канала под диаметр стерж-
ня при их несоответствии. Стержень удаляется после консоли-
дации перелома через 2—6 месяцев [42]. Недостатком метода 
является риск перфорации штифтом головки пястной кости, 
возможность остеосинтеза только открытым способом со значи-
тельным обнажением кости, что в совокупности с разрушением 
костного мозга крайне отрицательно сказывается на процессах 
консолидации. Вследствие несоответствия изгиба штифта кри-
визне пястной кости и большой жeсткости фиксатора не всегда 
удается добиться точной репозиции отломков [43].  

При чрeскостном остeосинтезе спицами фиксацию сло-
манной кости выполняют спицами Киршнера в различных 
вариантах: параллельно, перекрестно, под углом [44]. Метод 
диaфиксации пястных костей характеризуется достаточной 
простотой и надежностью, позволяя специалисту производить 
репозицию и фиксацию отломков закрытым способом [45]. Од-
нако способ имеет ряд недостатков. Он ограничен в применении 
при множественных переломах, при субкапитальных переломах, 
при длинных косых переломах. Проведение спиц в поперечном 
направлении через несколько пястных костей вызывает нару-
шения продольного свода кисти, при этом травмируются меж-
костные мышцы, что способствует нарушениям функции кисти 
и удлинению сроков консолидации [46]. Ряд авторов при закры-
тых переломах применяют два основных варианта поперечной 
фиксации спицами: двумя перекрещивающимися спицами, 
а при переломах II, III, IV, и V пястных костей (в основном, их 
диафизов) осуществляют остеосинтез двумя спицами в косопо-
перечном направлении через соседние неповрежденные пяст-
ные кости [47]. Некоторые авторы считают, что чрескостная 
фиксация костных отломков спицами является малотравматич-
ной, но в послеоперационном периоде дает возможность только 
строго дозированных движений в смежных суставах кисти [48].

В целом, как показывает анализ литературных данных, 
ни один из перечисленных методов хирургического лече-
ния закрытых переломов трубчатых костей кисти полностью 
не удовлетворяет специалистов. В последние десятилетия 
в травматологии и ортопедии все более широко используются 
биодеградируемые материалы; изготовленные из них импланты 
применяются в лечении различных травм и заболеваний [49]. 

Биодеградируемые материалы: исторические аспекты их 
разработки, физико-химические свойства

Для получения биодеградируемых материалов используют 
α-полигидроксикислоты — это класс синтетических эфирных 
полимеров α-гидроксикислот, наиболее яркими представителя-
ми данного класса являются полимолочная и полигликолевая 
кислоты. 

В 1893 г. учеными K. Bischоff и P. Wаlden синтезирована по-
лигликолевая кислота (PGA) с низкой молекулярной массой, 
а в 1954 г. разработан первый синтетический дeградируемый 
шовный материал из PGA. PGA — твeрдый кристаллический по-
лимер, его молекулярная масса составляет от 20000 до 145000 Да, 
точка плавления — 224—230°C. Пoлилактидная кислота пред-
ставляет собой полимер молекулярной массой 180000—530000 

Да, его точка плавления около 174°C. Биодеградация сложных 
полиэфиров происходит путем неспецифического гидролитиче-
ского расщепления до диоксида углерода и воды. Механическая 
прочность PGA теряется через 4—7 недель, и полимер полно-
стью разрушается, по данным разных авторов, через 6—12 ме-
сяцев [50, 51].

Полимеры молочной кистоты (полилактиды, PLA) являют-
ся полукристаллическими по стуктуре и гидрофобными. PLA 
состоит из повторяющихся звеньев молочной кислоты, кото-
рые имеют две стереоизомерные формы — это L- и D-изомеры. 
L-изомер имеет высокую механическую прочность и подверга-
ется биодеградации медленно, поэтому именно его используют 
для производства ортопедических имплантов. Высокомолеку-
лярный синтетический полимер молочной кислоты, обладавший 
термопластическими свойствами, выделен в 1955 г. L-полимеры 
молочной кислоты (PLLA) имеют продолжительный период де-
градации — от 2 до 6 лет. Деградация PLA происходит путем не-
ферментного гидролиза с распадом до пирувата. Время деграда-
ции зависит от соотношения полимеров в импланте, твердости 
и молекулярного веса и, по данным N. Voutilainen и соавт. (2002), 
составляет до 9,3 года. Наличие преимуществ и недостатков 
каждого из полимеров привело к разработке имплантов из ко-
полимеров, содержащих как L- и D-изомеры молочной кислоты, 
так и изомеры гликолевой кислоты [52]. 

Использование биодеградируемых полимеров в медицине 
началось в 60-х годах XX века. В 1966 г. R.K. Kulkarni и соавт. опу-
бликовали доклад о биосовместимости L-полилактида (LPLA) 
у животных. В 1971 г. представлены результаты исследования 
эффективности использования биодеградируемых пластин 
и винтов из того же полимера (L-полилактид LPLA) для фик-
сации перелома нижней челюсти в эксперименте на животных. 
В том же году D.E. Cutright и соавт. опубликовали свою работу 
на ту же тему. Оба исследования показали, что материал не вы-
зывает воспаления или реакции организма на инородное тело, 
хотя он не полностью подвергся биодеградации к концу иссле-
дования. 

В исследованиях in vivo установлено, что потеря прочности 
и деградация полимеров зависят от микроструктурных харак-
теристик (химического состава, молекулярной массы, кристал-
лических свойств, гидрофильности, молекулярной ориентации, 
пористости, качества поверхности) и макроструктуры (размера 
и формы импланта, отношения массы к площади поверхности). 
Имеет значение и место имплантации (губчатая или корти-
кальная кость, особенности сосудистой системы, механическая 
прочность тканей в области имплантации) [53]. 

В 1984 г. впервые в мировой ортопедической практике в г. 
Хельсинки (Финляндия) биодеградируемые импланты исполь-
зованы у человека для остеосинтеза лодыжек [54]. 

Следует отметить, что PGA, обладая высокой молекулярной 
массой, является весьма твердым высококристаллическим по-
лимером [55]. Возможность клинического применения имплан-
та из этого материала для остеосинтеза ограничивается большой 
скоростью его деградации, что может не обеспечить полноцен-
ное срастание поврежденных костей, а также способствовать 
развитию побочных реакций в тканях [56]. PLA по сравнению 
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с PGA является более гидрофобным веществом, ему присуща 
более низкая скорость деградации, вследствие чего потеря мас-
сы импланта из этого материала занимает несколько лет [57].

В настоящее время используется кополимер PLA и PGA поли-
лактид-гликолид (PLGA). Имплaнты новых поколений выполне-
ны преимущественно из аморфных материалов, что обеспечива-
ется контролируемыми процессами производства кополимеров 
[58, 59]. При полимеризации D-лaктида с L-лaктидом повыша-
ется степень аморфности вещества, составляющего основу этих 
изделий, что позволяет повысить биодеградируемые свойства 
имплaнта. Исследователи сходятся в том, что в идеале среднее 
время деградации такого материала должно составлять около 
2 лет, поскольку в течение этого срока достигается цель лечения, 
для чего и применяются такие импланты [60, 61]. 

Биодеградируемые импланты имеют важные преимущества 
перед металлическими имплантами, например, постепенное 
увеличение нагрузки на срастающуюся кость (по мере дегра-
дации полимера), а также отсутствие необходимости удаления 
фиксатора. Следует отметить, что биодеградируемые импланты 
имеют более низкую механическую прочность и торсионную 
стабильность по сравнению с металлическими, что является 
преимуществом при фиксации переломов с малыми фрагмен-
тами, фиксации артродеза мелких суставов, остеотомии малых 
костей [56—62].

Результаты применения биодеградируемых материалов 
для фиксации переломов пястных костей

Изделия из биодеградируемых материалов широко ис-
пользуются при травмах и повреждениях верхней конечности, 
в частности, при патологии плечевого сустава, включая разрывы 
ротаторной манжетки плеча, нестабильности плечевого суста-
ва и повреждения двуглавой мышцы, в случаях, когда требуется 
восстановление капсулы плечевого сустава либо осуществление 
тенoдеза сухожилия двуглавой мышцы [63]. 

Следует отметить, что первые попытки применения кон-
струкций из биодеградируемых материалов нередко были не-
удачными. Так, в исследовании P.P. Casteleyn и соавт. (1992) вы-
полнено сравнение применения биодеградируемых стержней 
из полигликолевой кислоты и спиц Киршнера для фиксации 
переломов запястья. В каждую группу рандомизированы 15 
пациентов. Во всех случаях использовалась техника пиннин-
га Капанджи. Анализ не выявил статистически значимых раз-
личий результатов лечения в обеих группах. При этом спустя 
3 и 6 месяцев результаты использования спиц Киршнера были 
лучше, чем при использовании стержней из полигликолевой 
кислоты вследствие высокой частоты развития побочных реак-
ций на инородное тело. В связи с этим авторы не рекомендовали 
применение стержней из полигликолевой кислоты для фикса-
ции дистальных переломов костей запястья [64].

В доступной иностранной и отечественной литературе об-
наружилось не так много работ, посвященных фиксации пере-
ломов пястных костей с использованием биодеградируемых 
имплантов. Все исследования можно разделить на биомехани-
ческие и клинические (об экспериментальных исследованиях in 
vivo сказано выше).

K.J. Bozic и соавт. (2001) провели биомеханическое исследо-
вание биопластины и ее сравнение с металлической. Они отме-
тили, что показатели стабильности в 2,5 раза выше при приме-
нении титанового импланта [65].

G.T. Lionelli и R.A. Korentager в 2002 г. также проводили био-
механическое исследование. Они описали применение биодегра-
дируемых имплантов второго поколения при переломах пяст-
ных костей. Биодеградируемая пластина состояла уже из двух 
полимеров молочной и гликолевой кислот. Однако авторы отме-
тили плохие результаты применения нового импланта, который 
обладал недостаточной остеобиологической активностью [66].

Первое клиническое применение биодеградируемых им-
плантов при переломах пястных костей относится к 1997 г. E. 
Diao и соавт. поделились первым опытом фиксации переломов 
Беннета и Роландо. Однако группа пациентов была немногочис-
ленной, а результаты оценить невозможно [67]. 

В 1999 г. P. Brüser и соавт. поделились опытом фиксации пе-
реломов пястных костей с использованием биодеградируемых 
серкляжей из PGA. Пролечено 66 пациентов (79 переломов), 
все переломы срослись, лишь в одном случае наблюдалось сме-
щение отломков, признаки консолидации наступили в среднем 
через 4,5 недели. Авторы отметили возможность ранней разра-
ботки движений при такой фиксации, однако средний срок им-
мобилизации составил 3,7 недели [68].

Е. Waris и соавт. в 2003 г. описали опыт использования биоде-
градируемых минипластин у 3 пациентов. У всех пациентов про-
изошло сращение перелома без признаков нагноения или мигра-
ции импланта. Проводилось наблюдение за больными в течение 
20 месяцев после операции, при этом не было таких осложнений 
как развитие местной воспалительной реакции [69].

В 2010 г. J.I. Huang и соавт. опубликовали результаты лече-
ния переломов пястных костей и фаланг с использованием двух 
видов интрамедуллярных фиксаторов, один из которых состо-
ял из полилактида и полигликолида, в другой же был добавлен 
хитозан. Авторы описали плохой результат при использова-
нии имплантов из PGA+PLA — в 6 случаях из 8 потребовалась 
повторная операция из-за смещения. В то же время штифты 
с добавлением хитозана показали лучшие результаты — только 
1 случай смещения из 36 операций [70].

С. Dumont и соавт. (2007) представили результаты лече-
ния 12 пациентов с переломами пястных костей со смещением 
с использованием биодеградируемых пластин. Контрольный ос-
мотр назначен через 6, 12 и 24 недели после операции. У всех па-
циентов произошло сращение перелома, в одном случае с угло-
вой деформацией. У 3 пациентов отек кисти сохранялся около 
6 недель. Признаков инфекции или реакции на инородное тело 
не было. Авторы сделали вывод, что биодеградируемая пластина 
является надежным фиксатором с низким числом осложнений, 
позволяющим начать раннюю реабилитацию [71]. 

P.K. Givissis и соавт. (2010) описали результаты лечения 10 
пациентов с переломами пястных костей, которым выполнен 
остеосинтез с использованием биодеградируемых имплантов 
из полилактида. Переломы во всех случаях срослись, однако 
при длительном наблюдении (в пределах 61 месяца) у 4 из 10 па-
циентов отмечена местая реакция на инородное тело на 2-м году 



2 (40) 2020

21

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

после операции. В связи с осложнением потребовалось хирур-
гическое лечение — удаление гранулемы, дебридмент, удаление 
фиксатора. При гистологическом исследовании гранулемы диа-
гноз подтвержден [72].

А. Sakai и соавт. (2012) опубликовали исследование об опыте 
применения пластин из комбинации полилактида и гидроксиап-
патита. Авторы сравнивали результаты лечения с применением 
стандартных титановых пластин и биодеградируемых пластин. 
В работе отмечено, что переломы во всех случаях срослись, ос-
ложнений не наблюдалось, а функциональные результаты (объем 
движений и сила схвата) сопоставимы у исследуемых обеих групп, 
наблюдение продолжалось до 12 месяцев после операции [73].

G. Xiong и соавт. (2015) изучали результаты применения био-
деградируемых интрамедуллярных штифтов в лечении перело-
мов пястных костей. Прооперированы 5 пациентов с диагнозом 
закрытый перелом пястной кости со смещением отломков. Вы-
полнено открытое вправление перелома и осуществлена фикса-
ция пястных костей интрамедуллярным штифтом. Штифт со-
стоял из комбинации полимеров молочной и гликолевой кислот. 
Наблюдение за пациентами длилось 5 месяцев после операции. 
Исследователи отметили, что переломы у всех исследуемых па-
циентов срослись через 7—9 недель после операции, послеопе-
рационная рана зажила во всех случаях первичным натяжением. 
Активное сгибание в заинтересованном пястно-фаланговом су-
ставе составило в среднем 80,7 градуса, а сила кисти — в среднем 
94% по сравнению с контрлатеральной стороной [74].

Заключение

Следует отметить, что важнейшей проблемой современной 
травматологии является удаление металлофиксаторов. Внедре-
ние в медицинскую практику способов погружного остеосинте-
за с использованием высококачественных биоинертных сплавов 
способствовало развитию дискуссии о необходимости удаления 
металлофиксаторов после консолидации перелома. При этом 
до настоящего времени единого подхода для всех видов перело-
мов, всех групп пациентов и вариантов лечения не выработано. 
Активно обсуждаются такие проблемы, как частота и риск раз-
вития инфекционных осложнений, механическая стабильность 
и преимущества использования изделий из биодеградируемых 
материалов по сравнению с металлическими фиксаторами. Не-
достаточными представляются сведения о клинической эффек-
тивности и безопасности использования имплантов из биоде-
градируемых материалов в хирургическом лечении патологии 
опорно-двигательного аппарата. 

Важнейшим преимуществом изделий из биодеградируемых 
материалов является возможность их полного рассасывания, 
что избавляет от необходимости выполнения в последующем 
операции для удаления фиксаторов и соответственно поврежде-
ния окружающих мягких тканей. Снижается также риск, связан-
ный с адаптивной перестройкой костной ткани и с развитием 
периимплантационного остеопороза.

Имплантам из биодеградируемых материалов присущ ряд 
недостатков, к которым в первую очередь относят недостаточ-
ную прочность по сравнению с соответствующими характери-
стиками металлических фиксаторов. Другим потенциальным 

недостатком является: возможность развития воспалительной 
реакции при использовании имплантов из биодеградируемых 
материалов.

Важной является особенность имплантов из биодегради-
руемых материалов, заключающаяся в том, что эти изделия 
не служат помехой для визуализации, таким образом, имеется 
возможность применять такие методы обследования пострадав-
ших, как магнитно-резонансная томография (МРТ), при трав-
мах на любой стадии после хирургической имплантации. Еще 
одним преимуществом изделий из биодеградируемых материа-
лов является возможность их биодеградации при размещении 
перпендикулярно подвижной суставной поверхности. К несо-
мненным достоинствам имплантов следует отнести также их 
биосовместимость и резорбционные свойства, снижающие ве-
роятность развития осложнений при их применении в травма-
тологической практике. 

Проведенный анализ данных литературы показал, что изу-
чение возможностей применения биодеградируемых имплантов 
представляет собой активно развивающуюся область исследова-
ний. Разработка и научное обоснование принципов использова-
ния этих изделий в клинической практике способствовали тому, 
что в течение последних десятилетий импланты из биодегради-
руемых материалов все шире используются в хирургии, травма-
тологии и ортопедии. Тем не менее во многом не изученными 
остаются вопросы, связанные с применением этих изделий в хи-
рургическом лечении ряда травм, в частности, при переломах 
костей кисти. 

В литературе мы не встретили конкретных определений, от-
ражающих тактику хирургического лечения больных в отноше-
нии применения имплантов из биодеградируемых материалов 
при остеосинтезе в ходе лечения закрытых переломов пястных 
костей. Анализ имеющейся на сегодняшний день информа-
ции свидетельствует о необходимости дальнейшей разработки 
и внедрения в практику новых изделий из биодеградируемых 
материалов, что в числе прочих задач травматологии и ортопе-
дии должно способствовать решению не только медицинских, 
но и социально-экономических аспектов проблемы лечения 
переломов костей кисти. Следовательно, дальнейший поиск 
в этом направлении не только оправдан, но и необходим. По-
пытка решения вышеуказанной задачи и послужила основани-
ем для проведения нашей научно-исследовательской работы.
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СУСТАВОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ МОБИЛЬНОЙ ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ  
ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ ВЗРОСЛЫХ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ РАЗВИТИЯ  
ХИРУРГИИ СТОПЫ И ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

ЗЕЙНАЛОВ В.Т. 1, a, ШКУРО К.В. 1, b, ЛЕВИН А.Н. 1, c, БОБРОВ Д.С. 2, d

1 ФГБУ «НМИЦ ТО им Н.Н. Приорова» Минздрава России. Москва, 127299, Россия
2 ФГАОУ ВО Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) 
Минздрава РФ, Москва, 119991, Россия

Резюме
Цель данной статьи оценить эффективность хирургического лечения мобильной приобретенной плоско-вальгусной деформации стопы 
взрослых с использованием дифференцированного подхода на основании рабочей классификации этой деформации.  Определить показания 
к суставсберегающим операциям. 
Определены ключевые направления хирургического лечения мобильной плоско-вальгусной деформации стопы взрослых. Детально изучена 
методики по устранению мышечного дисбаланса путем транспозиций, ликвидации патологической тяги мышц-эверторов стопы и укрепление 
инверторов. Так же подробно описана техника реконструкции сухожилия задней большеберцовой мышцы при ее дегенеративно-дистрофическом 
повреждении. 
Проведен анализ хирургического лечения мобильной плоско-вальгусной деформации стопы у взрослых пациентов (16 человек: 7 мужчин 
и 9 женщин) в возрасте от 33 до 45 лет. Результат лечения которых прослежен в сроки от 11 до 28 месяцев (17,8 ±5,76; M±δ). Качественное 
изменение основных паказателей обьективно показано сравнительным анализом до операционных и после операционных данных. В соответствии 
со шкалой AOFAS, показатели улучшились от значения в 59,06±23 балла до операции, до среднего значения 88,06±12 (M±δ)  после операции 
p<0,01 . Контрольная рентгенография с рентгенометрией выявила среднее значение угла продольного свода в 156,5±9° (M±δ)  до операции, 
134,7±10,2 (M±δ)  после операции p<0,01. 
Полученные данные демонстрируют хорошие результаты лечения в ближайшей перспективе, что позволяет рассматривать предложенные 
варианты сочетания компонентов хирургических операций как перспективный метод лечения мобильной плоско-вальгусной деформации стопы 
взрослых, который позволяет сохранить функцию суставов.

Ключевые слова: приобретенное плоскостопие взрослых; пересадка сухожилий; остетомии; недостаточность функции задней большеберцовой 
мышцы; транспозиция мышц.

THE JOINT-PRESERVING PROCEDURES IN THE TREATMENT OF FLEXIBLE ADULT ACQUIRED  
FLATFOOT DEFORMITY AT THE MODERN STAGE OF DEVELOPMENT OF FOOT AND  
ANKLE SURGERY
ZEINALOV V.T. 1, a, SHKURO K.V. 1, b, LEVIN A.N. 1, c, BOBROV D.S. 2, d

1 FGBU NMITS TO. N.N. Priorov of the Ministry of Health of Russia, Moscow, 127299, Russia
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia 119991

Abstact
The purpose of this study is to evaluate the efficacy of surgical treatment of mobile adult acquired mobile flatfoot deformity using a differentiated approach based 
on the working classification of this deformation.  To determine indications for joint-saving surgeries that avoid arthrodesis of the hindfoot joints. 
The clinical presentation of adult flatfoot can range from a flexible deformity with normal joint integrity to a rigid, arthritic flat foot. Debate still exists regarding 
the surgical management of stage II deformities, especially in the presence of medial column instability. This article reviews and discusses various surgical 
options for the correction of stage II flatfoot reconstructive procedures. 
The methods of resolve of pathological traction of foot evertor muscles and strengthening of invertors which allow to correct imbalance by muscle tendon 
transfer are described in detail. 

a E-mail: zeinalov_vadim@mail.ru 
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The techniques of reinforcing of the posterior tibial muscle tendon in case of its degenerative-dystrophic damage are also described. The flexor digitorum longus 
is most commonly transferred, although the flexor hallucis longus and peroneus brevis have also been described in the literature. This article discusses the 
advantages and disadvantages of the different tendons, the surgical techniques used to perform them.
The analysis of  surgical treatment of mobile adult flatfoot deformity (16 patients: 7 men and 9 women) aged 33 to 45 years was performed. The result of 
treatment of these patients was studied in the period from 11 to 28 months (17.8 ±5.76; M±δ). The qualitative change in the main parameters is objectively 
demonstrated by a comparative analysis of preoperative and postoperative data. According to the AOFAS scale, the parameters improved from 59.06±23 points 
before surgery to an average of 88.06±12 (M±δ) after surgery p<0.01 . The control x-ray with radiometry revealed an average longitudinal arch angle of 156.5±9° 
(M±δ) before surgery to 134.7±10.2 (M±δ) after surgery p<0.01. 
The received data demonstrate good results of treatment in the short term, which allows to consider the proposed variants of combination of surgical techniques 
as a perspective method of treatment of mobile adult flatfoot deformity, which allows to save the joints function.

Key words: Acquired Adult Flatfoot Deformity; Tendon Transfer; Osteotomy; Posterior Tibial Tendon Dysfunction.

 
•	 Длинный сгибатель пальцев (flexor digitorum longus) – FDL 
•	 Задняя большеберцовая мышца (posterior tibial tendon) — 

PTT
•	 Длинный сгибатель первого пальца (flexor hallucis longus) – 

FHL
•	 Длинная малоберцовая мышца (m.peroneus longus) – PL
•	 Короткая малоберцовая мышца ( m.peroneus brevis) – PB

Введение

Хирургический подход к лечению мобильной плоско-валь-
гусной деформации у взрослых значительно изменился и эволю-
ционировал за последние 30 лет. Начиная с начала 1980-х годов 
широкое распространение получила методика сухожильно-
мышечной пластики заключающейся в транспозиции сухожи-
лия длинного сгибателя пальцев (flexor digitorum longus - FDL) 
на сухожилие задней большеберцовой мышцы (posterior tibial 
tendon - PTT) с целью аугментации и усиления функции по-
следнего. Однако, данный подход не учитывал изначальное со-
стояние функции PTT, и только в конце 1980-х годов M.Myerson 
ввел понятие сверхэластичной деформации стопы, но степень 
эластичности и величина деформации никогда не характеризо-
вались. На протяжении длительного времени начиная с 1980-х 
годов этот вид деформации корригировался с помощью транс-
позиции FDL на PTT [ 1 ]. Некоторые хирурги транспонировали 
FDL с трансоссальной фиксацией к ладьевидной кости, а неко-
торые использовали это сухожилие для усиления(аугментации) 
и пластики повреждённой PTT, но за этот период времени 
не было сделано никаких попыток классифицировать деформа-
цию и определить более эффективные хирургические подходы. 
В конце 1980-х годов M.Myerson представил новую концепцию 
модернизируя операцию по транспозиции сухожилия FDL до-
полняя ее медиализирующей остеотомией бугра пяточной кости 
(medial displacement calcaneal osteotomy - MDCO). Не смотря 
на то, что эта модернизация значительно улучшила возможно-
сти хирургической коррекции, методологичность применения 
этой методики оставалась непонятной, потому что на тот мо-
мент не было четких показаний ее применения в зависимости 
от степени деформации стопы. Чтобы ответить на этот вопрос, 
необходимо вспомнить классификации плоскостопия, которые 
использовались в течение последних десятилетий, поскольку 
они дают представление о том, какие хирургические подходы 
применялись исторически для каждого отдельного вида дефор-
мации. Первая попытка классифицировать плоско-вальгусную 
деформацию стопы у взрослых была предпринята Johnson K.A. 

и Strom D.E. в конце 1980-х годов и именно в это время появи-
лось понятие приобретенной плоско-вальгусной деформации [ 
2 ]. Эта классификация довольно упрощенно разделяла данную 
проблему на три стадии развития:

Стадия I рассматривалась как начальная стадия, проявля-
ющаяся в основном теносиновитом PTT, деформация стопы 
при этом была минимальной, и если консервативное лечение 
не приносило должного результата, предлагалось выполнять те-
носиновэктомию PTT. Этот подход, однако, полностью игнори-
ровал тот факт, что теносиновит PTT напрямую связан с дефор-
маций стопы, а также перенапряжением ахиллова сухожилия 
и икроножной мышцы. Учитывая этот факт медиализирующяя 
остеотомия бугра пяточной кости стала в настоящее время не-
отъемлемой частью хирургического лечения так же, как и удли-
нение ахиллова сухожилия, независимо от необходимости вы-
полнения теносиновэктомии PTT [3]. 

Стадия II включала мобильную деформацию без конкре-
тизирования типа мобильности и вершины деформации, лече-
ние преимущественно состояло из транспозиции FDL на PTT, 
данная методика и до настоящего времени остается рутинным 
элементом в комплексе хирургического лечения мобильной пло-
ско-вальгусной деформации взрослых. В то же время, проблемы 
связанные со значительным вальгусным отклонением пяточной 
кости на фоне существенного дегенеративно-дистрофического 
повреждения PTT или ее разрыва, а также сформированный 
функционально-значимый дисбаланс мышц голени, техника 
транспозиции не решала [1]. 

Стадия III включала ригидную плоско-вальгусную деформа-
цию, при которой подтаранный сустав не поддавался коррекции 
до нейтрального положения пяточной кости, и трех/двухсустав-
ной артродез был основным методом выбора. 

М.Myerson впоследствии добавил IV стадию к этой класси-
фикации, которая включала вовлеченный в процесс голеностоп-
ный сустав и формирование ассиметричного вальгус-артроза 
голеностопного сустава, обусловленного разрывом дельтовид-
ной связки [4]. Сама по себе классификация плоско-вальгусной 
деформации взрослых полезна только в том случае, если она 
описывает и характеризует все типы и этапы развития дефор-
мации, а также обеспечивает соответствующую альтернати-
ву лечения для каждого аспекта деформации. Многие хирурги 
признали, что не все виды приобретенной плоско-вальгусной 
деформации взрослых могут быть помещены в одну из четырех 
стадий, описанных выше. Учитывая это, имеющаяся классифи-
кация была доработана и дополнена М.Myerson с соавт. в 2007 
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году сделав ее более детальной и клинически полезной. Справед-
ливости ради доработанная классификация не затронула ста-
дию I так как остеотомия пяточного бугра уже широко приме-
нялась к этому времени в лечении деформации на этой стадии. 
Стадии III и IV так же остались без изменений, из-за отсутствия 
мобильности деформации на этих стадиях, а стадия II была ши-
роко раскрыта с учетом клиники и наиболее приемлемых хирур-
гических подходов решения проблемы [5, 21].

Стадия II: Повреждение PTT на фоне дегенеративно-дистро-
фических изменений, при условии мобильной плоско-вальгус-
ной деформации.

Эта стадия характеризуется коллапсом продольного свода, 
вальгусом заднего отдела стопы, слабостью инверсии в положе-
нии подошвенного сгибания и неспособностью выполнить тест 
и встать на носок стопы. Подобные клинический проявления 
соответствуют полному или частичному дегенеративно-дистро-
фическому повреждению PTT, однако, на этом этапе характер 
деформации остается мобильный и пяточная кость легко выво-
дится в нейтральное положение. Далее М.Myerson разделил эту 
стадию на три под стадии, при этом первая под стадия подраз-
деляется на две категории.

Стадия II A (мобильная плоско-вальгусная деформация): 
эта стадия характеризуется эластичной вальгусной деформа-
цией заднего отдела стопы, при которой после выведения пя-
точной кости в нейтральное положение, супинация переднего 
отдела стопы либо минимальна, либо полностью самокоррек-
тируется (стадия IIA 1), либо фиксируется в супинационном 
положении (стадия IIA 2). Супинация переднего отдела стопы 
происходит потому, что передний отдел стопы всегда должен 
оставаться в контакте с поверхностью независимо от того, 
что происходит в заднем отделе. Таким образом, если задний 
отдел стопы находится в вальгусном отклонении, передняя 
часть стопы вынуждена адаптироваться к этим изменениям, 
позволяя медиальному и латеральному краю переднего от-
дела стопы сохранять контакт с поверхностью. В этом случае 
при выведении пяточной кости в нейтральное положение, из-
менение положения переднего отдела становится очевидны-
ми и проявляется его супинацией.

Стадия II A-1 (мобильный передний отдел стопы): характери-
зуется тем, что после выведения пяточной кости в нейтральное 
положения, можно также достичь коррекции переднего отдела 
путем подошвенного сгибания стопы и тем самым ослаблением 
натяжения икроножной мышцы.

Стадия II A-2 (фиксированная деформация переднего отде-
ла стопы): основное отличие от стадии II A-1 в том, что после 
устранения деформации заднего отдела стопы путем манипули-
рования пяточной костью и выводя ее в нейтральном положе-
ние, супинационная установка переднего отдела стопы фиксиру-
ется и не устраняется при любом ее положении.

Стадия II B (отведение переднего отдела стопы). Эта стадия 
характеризуется наличием отведения (абдукции) переднего (и 
частично среднего) отдела стопы как ключевого элемента де-
формации в сочетании с вышеупомянутым вальгусным откло-
нением заднего отдела, а также, с или без супинацией переднего 
отдела. Абдукция переднего отдела стопы может происходить 

как на уроне сустава Лисфранка так и на уровне сустава Шо-
пара и в последнем случае идентифицируется по величине 
не покрытия головки таранной кости в таранно-ладьевидном 
суставе.

Стадия II C (нестабильность медиального луча (колонны) 
стопы). Основополагающей особенностью этой стадии является 
нестабильность медиального луча (медиальной колонны) стопы. 
При условии выведения пяточной кости в нейтральное положе-
ние, отведение (абдукция) переднего отдела стопы не коррек-
тируется даже при попытке принудительного пассивного подо-
швенного сгибания стопы. Это объясняется нестабильностью 
медиальной колонны, поскольку первый луч имеет тенденцию 
к тыльному сгибанию при условии выведения пяточной кости 
в нейтральное положение, а в условиях нагрузки способствует 
порочному пронационному положению, приводя помимо всего 
прочего к значительно более сильному импиджменту в подта-
ранном суставе и болевому синдрому. Нестабильность меди-
альной колонны может наблюдаться в любом месте по ее длине, 
то есть в области плюсне-клиновидного сустава, клиновидно-
ладьевидного сустава, таранно-ладьевидного сустава или их 
комбинации.

Диагностика

Диагностика мобильной плоско-вальгусной деформации 
начинается с осмотра. По ходу РТТ может наблюдаться отеч-
ность с коллапсом продольного свода. Симптом «подгдядыва-
ющих пальцев» («too many toes») при осмотре пациента сзади 
стоя, может присутствует, как описано Johnson, но обычно 
он более очевиден на более поздних стадиях, как признак 
абдукции переднего отдела стопы (6). При пальпации PTT 
не редко определяется болезненность, это объясняется хро-
ническим теносиновитом данного сухожилия. Затем пациен-
та просят встать на носки для «теста на подъем пятки». Этот 
тест - отличный способ оценить целостность PTT, и при со-
хранности этого сухожилия и мобильной деформации пяточ-
ная кость в этом тесте переходит в нейтральное или варусное 
положение. 

Сила задней большеберцовой мышцы определяется в по-
ложении пациента сидя, просят пациента супинировать стопу 
в положении стопы в плантарном сгибании. Необходимо от-
метить, способен ли пациент супинировать и привести стопу 
относительно средней линии оси конечности. Это инверси-
онное действие должно быть сильным с возможностью про-
тивопоставления при условии неповрежденного сухожилия. 
Как только мы установим, что задний отдел стопы мобилен 
и выводится в нейтральное положение, следует обратить вни-
мание на то, что происходит с передним отделом стопы. Это 
можно сделать, удерживая пяточную кость в нейтральном 
положении, и одновременно оценивая положение переднего 
отдела стопы, находится он в положении супинации или нет 
(Рис. 1). Если положение супинации определяется то оно 
может быть устранено в положении максимального подо-
швенного сгибания при расслаблении икроножной мышцы, 
что может способствовать коррекции супинационной уста-
новки переднего отдела стопы.



2 (40) 2020

29

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Рис. 1. А: Пятка обхватывается сзади рукой, при этом задний отдел стопы находится 
в вальгусном положении. Б: Задний отдел стопы скорректирован до нейтральной позиции, 

супинации переднего отдела стопы не наблюдается.

Рентгенологическая диагностика

Для диагностики плоско-вальгусной деформации стопы 
или повреждения PTT рентгенологического исследования 
не требуется, так как это клинический диагноз, основанный 
на осмотре и локальном статусе. Однако, рентгенологическое 
обследование помогает определить наличие сопутствующих де-
формаций, степень деформации и стадию заболевания. Как пра-
вило, выполняются функциональные рентгенограммы обеих 
стоп в прямой, боковой и проекции Зальцмана [1].

Задачи хирургического лечения

Ключевыми направлениями в хирургическом лечении мо-
бильной плоско-вальгусной деформации стопы взрослых яв-
ляется устранение основных наиболее значимых компонентов 
деформации:

* вальгусная деформация заднего отдела стопы
* дисбаланс сухожилий / мышц малоберцовой и большебер-

цовой группы
* супинация переднего отдела стопы.
* отведение переднего отдела стопы
* функциональное укорочение ахиллова сухожилия и ре-

тракция икроножной мышцы.
Хирургическое лечение мобильной плоско-вальгусной де-

формации взрослых претерпело значительные изменения 
за последние 2-3 десятилетия, при этом суставосохраняющие 
методики стали применяться чаще в качестве альтернативы ар-
тродезам, которые активно применялись в прошлом [7]. Мы рас-
смотрим хирургические техники позволявшие устранить выше 
перечисленные ключевые моменты деформации (Рис. 2). Обра-
тите внимание, что для всех этих техник в комплексе их приме-
нения имеет большое значение степень функционального уко-
рочения ахиллова сухожилия и ретракции икроножной мышцы, 
при определении наличия этого компонента деформации его 
устранение должно быть выполнено в комплексе хирургическо-
го вмешательства.

Рис. 2. Хирургические техники учитывая анатомические зоны икроножно-камбаловидного 
комплекса

Рис. 2. А: Зона 1. Б: Зона 2. В: Зона 3.

Чаще всего в нашей практике при данной патологии выпол-
няется подкожное удлинение ахиллова сухожилия в 3-й зоне 
двумя или тремя насечками в шахматном порядке (по White 
или Hoke) (Рис. 3). 

Рис. 3. Методика подкожного удлинения ахиллова сухожилия в 3-й зоне двумя насечками 
в шахматном порядке (White).
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В этой статье мы не будем останавливаться на методиках 
удлинения ахиллова сухожилия, несмотря на то, что это один 
из ключевых моментов коррекции деформации, соответствую-
щие техники подробно описаны в литературе и несут рутинный 
характер [6,16,20]. 

Устранение вальгусной деформации заднего отдела стопы

Существуют 3 основные и широко-распространенные ме-
тодики хирургического лечения вальгусной деформации за-
днего отдела стопы: медиализирующяя остеотомия пяточной 
кости (MDCO), подтаранный артроэрез [8, 9] и подтаранный 
артродез [10,11,12]. Следует отметить, что мы не используем 
подтаранный артроэрез, как метод лечения вальгусной де-
формации заднего отдела стопы у взрослого человека. Хотя 
это распространённая и эффективная хирургическая проце-
дура для коррекции плоско-вальгусной деформации стопы 
у детей. Наши результаты лечения с использованием этого 
метода у взрослых были не удовлетворительными с частым 
осложнением в виде стойкого болевого синдрома и артритом 
подтаранного сустава. 

Что касается артродеза подтаранного сустава, то эта ме-
тодика может быть полезна как при ригидной так и при ги-
пермобильной деформации особенно у пациентов с избы-
точной массой тела, для которых любые другие методики 
могут оказаться не достаточно эффективными. Относи-
тельно мобильной деформации, данная хирургическая про-
цедура имеет явный отступ от существующей концепции 
лечения на II стадии, однако данное исключение приемлемо 
в случаях где опасность рецидива деформации очень высо-
ка. [21]

Остеотомии пяточной кости являются базовой основой 
коррекции вальгусной деформации заднего отдела стопы, и вы-
полняется либо в виде слайд остеотомии бугра пяточной кости, 
либо остеотомии на уровне шейки пяточной кости или пяточ-
но-кубовидного сустава с возможностью удлинения латераль-
ной колонны стопы, что может быть дополнительной гарантией 
эффективности в комплексе с мягкоткаными техниками и су-
хожильными транспозициями. MDCO в целом перестраивает 
тягу ахиллова сухожилия из эвертора в вальгусном положении 
заднего отдела стопы в направлении инвертора в нейтральном 
положении пяточной кости, что является крайне выгодным 
для коррекции плоско-вальгусной деформации [13].

Первоначально корригирующая остеотомия пяточной ко-
сти описана по A. Gleich в 1893 (Рис. 4) [14], E.J. Koutsogiannis 
вновь упоминает о MDCO для коррекции деформации стопы 
на фоне плоскостопия в 1971 (Рис. 5) [15] и широкое примене-
ние этой хирургической техники в комплексе с пластикой PTT 
для лечения плоско-вальгусной деформации стопы у взрослых 
было привнесено в работах М.Myerson с соавт. в конце 1980-х 
гг. В последующем было проведено большое количество убе-
дительных исследований доказывающих эффективность этой 
техники [16, 17, 18, 21].

Мы выполняем остеотомию MDCO используя латераль-
ный косой доступ, на один сантиметр дистальнее верхушки 
наружной лодыжки (Рис. 6А). Не смотря на то, что разрез 

производится на всю толщину мягких тканей до кости, ста-
раясь избегать излишней мобилизации и расслоения кра-
ев раны с учетом бедного кровоснабжения в этой области, 
мы вынуждены проводить мобилизацию и защиту ветвей 
икроножного нерва. Учитывая то, что осложнение в виде 
повреждения ветвей икроножного нерва может встречается, 
мы всегда предупреждаем пациентов о возможной гипосте-
зии в зоне иннервации этого нерва после операции. Мяг-
кие ткани, на момент выполнения остеотомии, со стороны 
подошвенной поверхности пяточной кости и со стороны 
ахиллова сухожилия защищены инструментом. Полотно ос-
цилляторной пилы располагается под прямым углом к кор-
тикальному слою кости (Рис. 6Б). При остеотомировании 
медиального кортикального слоя нужно быть очень осто-
рожным во избежание повреждения мягких тканей, не редко 
мы используем остеотом для «доламывания» зоны остеото-
мии медиального края пяточной кости. После выполнения 
остеотомии мы выполняем «слайд» дислокацию бугра пя-
точной кости медиально в плоскости остеотомии на заранее 
определённую величину (как правило, наиболее часто это 
составляет 10-12мм)(Рис. 6В). Фиксация отломков в задан-
ном положении осуществляется канюллированым винтом 
диаметром от 5,5 до 7,5 мм в зависимости от анатомической 
величины пяточной кости пациента. (Рис. 6Г).

Рис. 4. Остеотомия бугра пяточной кости описанная Gleich в 1893г.

Рис. 5. Медиализирующая остеотомия бугра пяточной кости (medial displacement calcaneal 
osteotomy – MDCO) опубликованная Koutsogiannis в 1971г.
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Рис. 6. А: Доступ к бугру пяточной кости, на один сантиметр дистальнее верхушки наружной лодыжки. Б: Мягкие ткани со стороны подошвенной поверхности пяточной кости и ахиллова су-
хожилия защищены инструментом, полотно осцилляторной пилы располагается под прямым углом к кортикальному слою кости. В: Одноплоскостная «слайд» дислокация бугра пяточной кости 

медиально на заранее вычисленную величину (в данном клиническом случае 12мм).

Рис. 6. Г: Интраоперационный ЭОП-контроль после фиксации отломков в заданном поло-
жении канюллированым винтом, ориентиром необходимого смещения бугра пяточной кости 

является: медиальный кортикал находится примерно на одном уровне с sustentaculum tali.

Техника коррекции мышечного дисбаланса

Клинически движение в подтаранном суставе классифици-
ровано как инверсия-эверсия. Диапазон движения в границах 
25º до 30º в инверсии и 5º до 10º в эверсии, соответственно. Су-
хожилия длинного разгибателя первого пальца, длинного разги-
бателя пальцев и сухожилия длинной и короткой малоберцовой 
мышц являются эверторами. РТТ, длинный сгибатель первого 
пальца, длинный сгибатель пальцев и сухожилие передней боль-
шеберцовой мышцы относятся к инверторами. РТТ и длинная 
малоберцовая мышца, являются самыми сильными инвертора 
и эверторами, соответственно. 

Коррекция или устранение мышечного дисбаланса явля-
ется одним из основополагающих моментов для достижения 
хорошего и долгосрочного результата лечения, за последние 
два десятка лет подходы к лечению этого компонента дефор-
мации претерпели существенные изменения, как в технике, 
так и в определении важности ее решения. Не вызывает сомне-
ний, что в случае полного или частичного повреждения PTT, 
противодействие тяге малоберцовых сухожилий снижается, 
что в свою очередь приводить к значительному прогрессирова-

нию деформации. PTT является главным супинатором подта-
ранного сустава, на ряду с функцией аддуктора среднего отдела 
стопы и сгибателя стопы в подошвенную сторону [ 19 ]. Таким 
образом пренебрегать утраченной (или ослабленной) функцией 
PTT невозможно и для восстановления мышечного баланса тре-
буется пластика этого сухожилия путем транспозиции сухожи-
лий FDL или длинного сгибателя первого пальца (flexor hallucis 
longus - FHL). Однако, в этом случае мы должны учитывать силу 
этих мышц относительно PTT, а именно, FDL составляет толь-
ко 28% функции PTT и FHL 50% соответственно (20). Несмотря 
на то, что некоторые источники пропагандируют использование 
FHL вместо FDL, беря за основу силу мышечной функции, 100 % 
пациентов где было использовано FHL отмечали в позднем по-
слеоперационном периоде ее недостаток. Мы считаем, что дан-
ный результат не может быть приемлемым. Учитывая все выше 
сказанное и отдавая отчет возможностям FDL при транспози-
ции даже в условиях выполненного MDCO мы не можем сказать, 
что баланс сил мышц антагонистов будет восстановлен, из-за 
слабости FDL. Таким образом, основываясь на мировом опыте 
мы использовали дополнительную мягкотканую технику путем 
транспозиции сухожилия m.peroneus brevis(PB) на m.peroneus 
longus(PL), тем самым мы устраняли порочную (относительно 
данной деформации) тягу PB и улучшали функцию PL укрепляя 
область первого плюсне-клиновидного сустава, стабилизируя 
первую плюсневую кость, снижая остаточную супинацию пе-
реднего отдела стопы и усиливая подошвенное сгибание. Данное 
дополнение, по нашему мнению, и результаты последних науч-
ных работ более качественно устраняют мышечный дисбаланс 
и улучшают результаты лечения (Рис. 7). 

Техника транспозиции сухожилия PB на PL выполняется 
используя тот же доступ, что и для MDCO путем незначитель-
ного его продления в проксимальном направлении. Еще одним 
и весьма дискутабельным методом в плане восстановления 
мышечного баланса является возможность восстановления су-
хожилия поврежденной PTT путем пласцирования последне-
го сухожильным ауто/аллотрансплантатом, данная методика 
остается не принятой повсеместно, но позволяет избежать до-
полнительных усилий в виде сухожильно-мышечных пластик 
и восстановить естественный физиологический баланс сухо-
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жильно-мышечного аппарата [21]. Далее в статье мы еще вер-
немся к технике пластики PTT.

Рис. 7. А: Стандартный доступ к бугру пяточной кости, который продлен проксимально. Б: 
Выполнение мобилизации и защиты ветвей икроножного нерва. В: Сухожилия длинной и ко-
роткой малоберцовой мышцы выведены в рану. Г: Отсечено сухожилие короткой малобер-
цовой мышцы. Д: Окончательный вид после транспозиции сухожилия короткой на длинную 

малоберцовую мышцы.

Техника транспозиции длинного сгибателя пальцев (FDL) 

Хирургический доступ осуществляется в проекции внутрен-
ней поверхности стопы и голеностопного сустава от медиаль-
ного полюса ладьевидной кости в проксимальном направлении 
через влагалище РТТ мобилизуя последнее, в ходе мобилизации 
необходимо оценить сухожилие и степень его состоятельности 
для решения вопроса о достаточности пластики сухожилия пу-
тем насбаривания и армирования шовным материалом или есть 
необходимость в транспозиции FDL, понимание этого решения 
у оперирующего врача уже должно быть на до операционном 
этапе планирования и применяемая техника в идеальном случае 
должна соответствовать стадии заболевания. Выявить повреж-
дение PPT непросто даже интраоперационно, обычно оно рас-
полагается по задней поверхности сухожилия и требует деталь-
ной визуализации всех его поверхностей для выявления области 
повреждения (Рис. 8). 

Сухожилие FDL максимально выводится в рану и отсекается 
как возможно дистально, некоторые авторы советуют подши-
вать проксимальный конец дистального фрагмента сухожилия 
к сухожилию FHL. Мы как и большинство источников не при-
ветствуем это из-за увеличения травматичности и отсутствия 
какой-либо значимой пользы от этой манипуляции в послеопе-

рационных наблюдениях. В теле ладьевидной кости ближе к ее 
медиальному полюсу сверлится костный канал сверлом 4.5 мм 
диаметром по направлению от тыла к подошве, дистальный ко-
нец проксимального фрагмента FDL проводится в натяжении 
в образованный канал с подошвенной стороны, после чего на-
кладываются трансоссальные швы, а также швы на надкост-
ницу с тыльной стороны ладьевидной кости. Мы, как правило 
не используем интерференционный винт, т.к. шовный материал 
достаточно хорошо удерживает транспонированное сухожи-
лие, мы так же советуем наложить несколько одиночных швов 
в области наибольшего контакта FDL и PТT с возможностью 
усилить последнее. Большое значение имеет в каком натяже-
нии удерживается сухожилие FDL в момент шва, мы исполь-
зуем максимально возможное, однако, существует мнение ис-
пользовать нечто среднее между максимально расслабленным 
и максимально натянутым, мы считаем этот подход разумным 
и не опровергаем его. 

Рис. 8. А: Доступ в проекции внутреннего отдела стопы, ориентиром служит внутренняя 
лодыжка и бугристость ладьевидной кости. Б: Выделено сухожилие задней большеберцо-

вой мышцы (PTT), оценивается наличие повреждений и степень его состоятельности. В: 
Дистальный конец проксимального фрагмента сухожилия длинного сгибателя пальцев (FDL) 

проводится в натяжении с подошвенной стороны в просверленный канал в теле ладьевидной 
кости ближе к ее медиальному полюсу. Г: Конечный вид транспозиции FDL на PTT.

Повреждение пяточно-ладьевидной связки – хирургиче-
ское решение вопроса

Функция пяточно-ладьевидной связки (spring ligament - SL) 
заключается в поддержании положения головки таранной ко-
сти, формируя медиальный подошвенный сектор суставной 
полости таранно-ладьевидного сустава, известный как верт-
лужная впадина стопы. SL, дельтовидная связка, подошвенные 
связки и подошвенная фасция и PTT активно функционируют 
для стабилизации подтаранного сустава и медиальной колонны 
стопы. Очень важно, чтобы при реконструкции поврежденной 
РТТ всегда проводилась интраоперационная диагностика SL. 
Кроме того, повреждение spring ligament может происходить 
изолированно, не связанное с повреждением РТТ. Не смотря 
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на то, что изолированное повреждение spring ligament не явля-
ется обычным явлением, оно все же происходит, и это причина 
частых ошибок в диагностике, т.к. деформация заднего отдела 
стопы вызванная повреждением SL и повреждением РТТ иден-
тична. Клинический диагноз изолированного повреждения SL 
не так прост, потому что у пациента определяется боль по ходу 
РТТ , но сила этой мышцы будет сохранена. В конечном итоге 
разрыв SL приведет к более вертикальной ориентации таранной 
кости, что, однако, так же не является патогномоничным сим-
птомом изолированного повреждения [21]. 

Исторически мы пытались восстановить SL с помощью швов 
(насбаривая или создавая дупликатуры), но они редко бывают 
достаточно прочными для поддержания достигнутой коррекции 
и профилактики повторной деформации. В настоящее время наи-
большее распространения получила пластика шовным матери-
алом или синтетическими лентами когда один конец крепится 
на уровне подошвенной поверхности ладьевидной кости а другой 
в проекции sustentaculum tali. В качестве альтернативы мы ино-
гда используем сухожильный трансплантат, который проходит 
от sustentaculum tali далее под подошвенной поверхностью ла-
дьевидной кости, создавая поддерживающий гамак для головки 
таранной кости. Сверлом 4.5 мм на 1 см дистальнее суставной по-
верхности подтаранного сустава на уровне sustentaculum tali фор-
мируется костный канал, в который погружается конец транс-
плантата и фиксируется с помощью интерференционного винта 
во избежание травмирования подтаранного сустава, мы реко-
мендуем использовать канюллированное сверло и ЭОП контроль 
в боковой проекции стопы и положение костного канала должно 
быть не слишком близко к sustentaculum tali во избежание пере-
лома при натяжении трансплантата. Второе отверстие формиру-
ется со стороны подошвенной поверхности медиального полюса 
ладьевидной кости, по направлению к тыльной поверхности. За-
тем второй конец сухожильного трансплантата протягивается 
в сформированный канал, и фиксируется интерференционным 
винтом для поддержания максимального натяжения. Коррекция 
устанавливается в умеренной варусной позиции. Если эта техника 
выполняется в сочетании с транспозицией FDL, то следует быть 
осторожным с формированием костных каналов в ладьевидной 
кости, чтобы избежать переломов и как следствие нестабиль-
ности. Как уже упоминалось ранее, FDL- это более слабая мыш-
ца чем РТТ, поэтому мы предпринимаем определенные усилия 
для восстановления мышечного баланса и, как было описано ра-
нее, после остеотомии пяточной кости выполняется транспози-
ция сухожилия PB на PL.

Реконструкция РТТ

Как уже упоминалось ранее, поскольку и FDL, и FHL сла-
бее, чем мышца PTT, многие прогрессивные хирурги начали 
рассматривать способы реконструкции PTT и использования 
силы этой мышцы и ее естественную анатомическую направ-
ленность для поддержания стабильности медиальной колонны 
стопы. Основным пусковым механизмом для внедрения в прак-
тику хирурга метода/ов восстановления сухожилия PTT, явля-
ется стойкое понимание того, что транспозиция FDL на ладье-
видную кость в сочетании с более проксимальной фиксацией 

к PTT может использовать силу задней большеберцовой мыш-
цы для сопряжённой функции обеих мышц. Однако, существу-
ют проблемы в кажущейся абсолютной логике этой хирурги-
ческой техники. Во-первых, поврежденное PTT и клинически 
утраченная ее функция не дают нам понимания о сохраненной 
ее функции в процентном соотношении, и следовательно функ-
ционально необходимая мышечная сила может попросту отсут-
ствовать т.к. достоверно известно, что хроническое поврежде-
ние PTT приводит к жировому перерождению мышечной ткани 
этой мышцы. Во-вторых, даже если мышца выглядит здоровой 
на МРТ, из-за хронического воспалительного и соответствен-
но спаечного процесса, может не быть необходимой экскурсии 
PTT в области тарзального канала, из-за фиброза и спаек су-
хожилия с окружающей тканью, независимо от сохраненной 
мышечной ткани. В-третьих, экскурсия FDL больше чем PTT 
как при сгибании/разгибании, так и при инверсии/эверсии, 
и поэтому трудно сопоставить натяжение, когда выполняет-
ся транспозиция между двумя сухожилиями. Эти вопросы, 
как уже обсуждалось ранее, остаются на поверхности, каково 
же идеальное натяжение при фиксации FDL? Должно ли быть 
фиксировано сухожилие в условиях максимального натяжения, 
чтобы полностью воспользоваться возможностями сухожилия 
и мышцы для коррекции деформации? Предварительные дан-
ные говорят о том, что независимо от того, максимально ли на-
тяжение и выбрана средняя величина, исходное натяжение всег-
да теряется, и поэтому не имеет никакого значения, насколько 
напряжен FDL, и более того, существуют достоверные данные, 
что независимо от того, выполняется ли проксимальный шов 
PТТ к FDL или нет, клинический исход остается аналогичным 
(21). Пациенты с мобильной плоско-вальгусной деформацией 
и повреждением сухожилия PTT на фоне дегенеративно-дис-
трофических изменений являются кандидатами на пластику 
PTT при условии сохранения у них достаточной мышечной мас-
сы этой мышцы и удовлетворительной экскурсии сухожилия 
в области тарзального канала, кроме того, эта техника не может 
применяется самостоятельно и должна быть выполнена в соче-
тании с соответствующими корригирующими остеотомиями, 
по необходимости, в соответствии с деформацией. Учитывая все 
выше сказанное мы при определении пациента, как кандидата 
на реконструкцию сухожилия PTT проводим до операционную 
оценку состояния мышечной ткани PTT с помощью МРТ, что-
бы оценить наличие жирового перерождения мышечной ткани. 
Однако мы не можем не признать, что адекватно оценить экс-
курсионную возможность и состояние PTT можно только ин-
траоперационно, и в случае недостаточного соответствия этих 
параметров пластику сухожилия PTT необходимо заменить 
транспозицией FDL.

Техника пластики PTT требует двух доступов. Первый - 
это дистальный доступ в проекции PTT по внутреннему краю 
стопы в области фиксации его к ладьевидной кости, а второй - 
проксимальный в проекции мышечно-сухожильной части PTT. 
Таким образом, сухожильный канал остается неповрежденным, 
и алло/аутотрансплантат, может быть легко проведен через него. 
Повреждённое сухожилие PTT необходимо удалить, сохраняя 
до 6 см дистальнее мышечно-сухожильного перехода и оставляя 
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дистальную культю PTT на уровне ладьевидной кости не более 
2-х см используя сохраненные сухожильные концы для фикса-
ции трансплантата. Проксимально для фиксации трансплантата 
к мышечно-сухожильной части большеберцовой мышцы мы ис-
пользуем сухожильный шов по Пульвертафту, далее дистальный 
конец трансплантата прошивается и проводится через сухо-
жильный канал при помощи проводников. В теле ладьевидной 
кости ближе к ее медиальному полюсу сверлится костный канал 
сверлом 4.5 мм по направлению от тыла к подошве, дистальный 
конец проксимального конца трансплантата проводится в на-
тяжении в образованный канал с подошвенной стороны, после 
чего накладываются трансоссальные швы, а также швы на над-
костницу с тыльной стороны ладьевидной кости. Возможно ис-
пользовать интерференционный винт, наше мнение в нем нет 
необходимости, т.к. шовный материал достаточно хорошо удер-
живает сухожилие в канале. Мы так же накладываем швы между 
культей PTT в области медиального полюса ладьевидной кости, 
и сухожильным трансплантатом.

Как отмечалось ранее в ходе обсуждения техники транс-
позиции FDL, оптимальное натяжение для сухожильного 
трансплантата и в случае пластики PTT все еще остается 
не ясным. Наиболее приемлемым вариантом по нашему мне-
нию является способ при котором натяжение трансплантата 
остается минимальным, а положение стопы на момент фикса-
ции удерживается в инверсии не менее 10 градусов, учитывая 
небольшую экскурсию сухожилия PTT в норме это, как пра-
вило, достаточно. 

Послеоперационный период в случае пластики имеет осо-
бенности в виде гипсовой иммобилизации в умеренном эквино-
варусном положении стопы на 3 недели, после чего проводится 
смена гипсовой лонгеты и выведение стопы в физиологически-
выгодное положение, как правило за 2 раза это удается выпол-
нить, в 3 и 4 недели после операции соответственно, спустя 
6 недель фиксации пациент приступает к дозированной опоре 
на конечность и восстановлению объема движений в суставах 
стопы, постепенно увеличивая нагрузку, обычно, процесс вос-
становления занимает 6 недель, так же не следует забывать о на-
ружном ортезировании при помощи стелек и ортопедической 
обуви, которое имеет важное значение особенно на этапах ре-
абилитации. Лечебная физкультура с акцентом на укрепление 
мышц и равновесие начинается в сроки с 8 недель с момента 
операции и может продолжается в течение двух-трех месяцев, 
когда пациент будет способен выполнять реабилитационную 
программу без посторонней помощи. 

Дополнительные хирургические техники

Является очевидным, что существует вариабельность клю-
чевых или основополагающих моментов в формировании при-
обретенной плоско-вальгусной деформации у взрослых па-
циентов. В этой статье мы сосредоточились главным образом 
на остеотомии пяточной кости и методиках восстановления 
мышечного баланса, которые по нашему мнению являются ос-
новополагающими в коррекции мобильной плоско-вальгусной 
деформации. Однако, это не справедливо к другим применяе-
мым хирургическим техникам, которые так же будут полезны, 

как дополнительный элемент комплексного хирургического 
подхода в соответствии их применения и стадии заболевания 
(деформации). Например, остеотомия с удлинением латераль-
ной колонны стопы, будь то на уровне шейки пяточной кости 
или на уровне пяточно-кубовидного сустава, применение дан-
ной методики рационально в случае сохраняющегося не по-
крытия головки таранной кости в таранно-ладьевидном суставе 
более чем на 35 % [ 14 ]. Мы предпочитаем выполнять эту мето-
дику на уровне шейки пяточной кости, на 1 см проксимальнее 
пяточно-кубовидного сустава. Как известно, МDCО пяточной 
кости не в состоянии скорректировать отведение переднего 
и среднего отдела стопы, так как вершиной деформации, кото-
рая корректируется с помощью МDCО является подтаранный 
сустав. Т.о. применение техники удлинения латеральной колоны 
стопы не редко является актуальным в комплексе хирургиче-
ского вмешательства. Остеотомию производят осцилляторной 
пилой на уровне шейки пяточной кости на 1 см проксимальнее 
пяточно-кубовидного сустава на всю ширину кости от латераль-
ной до медиальной поверхности, затем, при помощи дистракто-
ра разводят костные края до получения необходимой коррекции 
стопы, полученный дефект заполняется косным ауто/аллотран-
сплантатом. В отдельных случаях не лишним будет провести 
транспозицию сухожилия PB на сухожилие PL (методика была 
описана ранее), чтобы уменьшить силу отведения переднего 
и среднего отделов стопы, снизить давление на область костного 
трансплантата и дополнительно улучшить коррекцию.

Так же в этой статье не затронута методика остеотомии 
Cotton которая многократно и подробно описана с современной 
литературе. В настоящее время мы выполняем открытоуголь-
ную клиновидную остеотомию медиальной клиновидной кости 
почти регулярно, даже в тех случаях, когда супинация передней 
части стопы минимальна. Касаемо этой хирургической техни-
ки мы не рекомендуем строго придерживаться классификации 
и считаем что применение этой техники улучшает распределе-
ние нагрузки на все отделы стопы не зависимо от степени супи-
нации передней ее части и помимо этого, по данным литерату-
ры данный метод эффективно разгружает плюсне-клиновидные 
и клиновидно-ладьевидные суставы [21]. 

Опыт хирургического лечения мобильной плоско-вальгус-
ной деформации стопы у взрослых с использованием сустав-
сберегающих техник, представленный в данном исследова-
нии заключается в анализе результатов лечения 16 пациентов 
(7 мужчин и 9 женщин) в возрасте от 33 до 45 лет в сроки от 11 
до 28 месяцев (17,8 ±5,76; M±δ). 

Результаты лечения были оценены по шкале AOFAS

Согласно сравнительным дооперационным и после операци-
онным данным, в соответствии со шкалой AOFAS, показатели 
существенно улучшились от значения в 59,06±23 балла до опера-
ции до среднего значения 88,06±12 (M±δ) после операции p<0,01 
по t-критерию Стьюдента при последующем обследовании. Если 
провести анализ различных параметров, оцениваемых по этой 
шкале, то можно видеть, что в среднем уменьшение боли про-
изошло с 20 [20:30] до 35[30;40] p<0,01 по критерию Уилкоксона, 
улучшение функций заднего отдела стопы при среднем значении 
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до операции 34,69±13 балла, достигло после операции 44,75±6,16 
(M±δ) p<0,01 по t-критерию Стьюдента.

Контрольная рентгенография с рентгенометрией вы-
явила среднее значение угла продольного свода в 156,5±9° 
(M±δ) до операции 134,7±10,2 (M±δ) после операции p<0,01 
по t-критерию Стьюдента. Увеличение высоты свода с 21 
[14,5;22,7] до операции, до 30,5±3,7 (M±δ) p<0,01 по критерию 
Уилкоксона. 

Результаты исследования подтвердили необходимость диффе-
ренцированного подхода в выборе тактики хирургического лече-
ния плоско-вальгусной деформации стопы у взрослых. Лечение 
подобных пациентов требует внимательного изучения каждого 
клинического случая. По нашему мнению, суставосохраняющие 
коррекции плоско-вальгусной деформации имеют небольшой ди-
апазон возможности применения, но безусловно, обладают преи-
муществом в сохранении нормальной физиологии стопы.

Несмотря на скромный клинический опыт, в исследованной 
группе пациентов получен хороший результат коррекции де-
формации на всех этапах наблюдения. Выше сказанное дало нам 
основания для написания этой статьи и освещения этой акту-
альной темы в отечественной литературе.
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УСОВЕРШЕНСТВОВАННАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ  
ОПЕРАЦИИ ЛАТАРЖЕ С ЗАДНИМ ЗАСВЕРЛИВАНИЕМ СУСТАВНОГО ОТРОСТКА ЛОПАТКИ
МАРЧЕНКО И.В. 1, a, ДОКОЛИН С.Ю. 1, b, КОЧИШ А.Ю. 1, c, КУЗЬМИНА В.И. 1, d

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, ул. Академика Байкова, д. 8, 195427, 
Санкт-Петербург, Россия

Реферат.
Операция Латарже – это хорошо известный и надежный метод лечения пациентов с хронической рецидивирующей нестабильностью плечевого 
сустава. Как открытые, так и артроскопические методики дают отличные результаты с низким уровнем рецидивов вывихов. Однако общая частота 
осложнений при открытых методиках составляет до 15 %. Хорошая визуализация и понимание анатомии помогают избежать возможных ятрогенных 
осложнений после данных операций, но развивающийся деформирующий артроз плечевого сустава, и тотальная резорбция перемещенного блока 
остаются нерешенными. Целью данной статьи является предоставление усовершенствованной технике артроскопической операции Латарже 
с использованием заднего засверливания суставного отростка лопатки.

Ключевые слова: передняя нестабильность, операция Латарже, нестабильность плечевого сустава, заднее засверливание.
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Введение

В современной ортопедической практике хорошо известная 
операция Латарже [1], описанная еще в середине прошлого века 
(Latarjet M., 1954), достаточно широко используется для хирур-
гического лечения пациентов с хроническими формами рециди-
вирующей нестабильности плечевого сустава, характеризующи-
мися наличием смежных (зацепляющихся) дефектов суставных 
поверхностей костей, формирующих плечевой сустав: головки 
плечевой кости и суставной впадины лопатки [1 – 5]. Основная 
идея этой операции, предполагающая несвободную пересадку 
остеотомированного фрагмента клювовидного отростка лопат-
ки на переднюю поверхность ее суставного отростка, обеспечи-
вает при правильном техническом исполнении тройной стаби-

лизирующий эффект в отношении поврежденного плечевого 
сустава [6 – 9].

Этот эффект достигается, во-первых – за счет восполнения 
пересаженным кровоснабжаемым костным аутотранспланта-
том костного дефекта в передненижнем отделе суставной впа-
дины лопатки; во вторых – благодаря смещению книзу нижней 
порции подлопаточной мышцы, компенсирующей таким обра-
зом недостаточность поврежденного связочного аппарата пле-
чевого сустава и, в-третьих – за счет новой функции сухожилий 
короткой головки двуглавой и клювовидно-плечевой мышц, 
пересаженных вместе с фрагментом клювовидного отростка ло-
патки и работающих при отведении и наружной ротации плеча 
в качестве структуры, удерживающей головку плечевой кости 
от вывиха в передненижнем направлении. Среднесрочные и от-
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даленные (от 2 до 5 лет) результаты операции Латарже, опубли-
кованные в современной научной литературе, демонстрируют ее 
высокую эффективность в предупреждении возникновения ре-
цидивов нестабильности (частота их в указанные сроки не пре-
вышает 3%), что является чрезвычайно привлекательным об-
стоятельством для хирургов, имеющих естественное желание 
выполнить профильным пациентам самое эффективное и на-
дежное оперативное вмешательство [8, 9].

В настоящее время операция Латарже описана в специаль-
ной литературе и применяется в клинической практике в трех 
основных вариантах: с использованием традиционной открытой 
техники (ТОТ) с отсечением и последующей рефиксацией верх-
ней порции сухожильной части подлопаточной мышцы; посред-
ством малоинвазивной открытой техники (МОТ) с формирова-
нием специального «split-доступа», продольного разделяющего 
волокна подлопаточной мышцы; а также посредством артроско-
пической техники (АТ), воспроизводящей все основные этапы 
открытой малоинвазивной реконструкции из 7 артроскопиче-
ских портов [2, 3, 10]. Следует также отметить, что во всех пере-
численных выше вариантах хирургической техники операции 
Латарже для фиксации пересаженного костного аутотрансплан-
тата применяется переднее засверливание суставного отростка 
лопатки.

Каждый из указанных выше вариантов выполнения опера-
ции Латарже имеет свои преимущества и недостатки. В част-
ности, традиционная открытая техника (ТОТ) хорошо освоена 
и отработана многими оперирующими ортопедами, но неиз-
бежно приводит отсечению в ходе операции от малого бугор-
ка плечевой кости верхней порции сухожилия подлопаточной 
мышцы, что в ряде случаев приводит к ее жировой дегенерации 
(до 15%) и существенным потерям функции плечевого суста-
ва [11]. Малоинвазивная открытая техника (МОТ) устраняет 
это важнейший недостаток ТОТ, но в 6 – 8% наблюдений мо-
жет сопровождаться в послеоперационном периоде ятрогенной 
нейропатией подмышечного и/или мышечно-кожного нервов 
вследствие их тракционного повреждения в ходе вмешательства 
из-за близкого расположения к зоне операционного доступа 
и плохой визуализации в ране [12, 13]. Современная артроско-
пическая техника (АТ) обеспечивает хорошую визуализацию 
обоих упомянутых выше нервов и позволяет предупредить их 
тракционные повреждения в ходе операции Латарже, снижая 
также общую травматичность этого вмешательства [14, 15]. Од-
нако успешное практическое использование этой техники пред-
полагает наличие специального дорогостоящего оборудования 
и хорошо подготовленной хирургической бригады [16].

Необходимо также отметить, что артроскопическая тех-
ника операции Латарже предполагает выполнение нескольких 
сложных технических приемов, от которых во многом зависит 
конечный результат оперативного лечения. Один из таких при-
емов предполагает засверливание суставного отростка лопатки 
и имеет целью надежную фиксацию в оптимальном положении 
перемещенного остеотомированного фрагмента клювовидного 
отростка лопатки. В случаях нарушения его позиционирования 
возможен конфликт пересаженного костного аутотранспланта-
та с головкой плечевой кости, приводящий к повреждениям ее 

суставного хряща, а также тотальная резорбция фрагмента клю-
вовидного отростка лопатки ввиду недостаточного его контакта 
с воспринимающим костным ложем и нарушения питания [17, 
18].

Известные приемы переднего засверливания в ходе артро-
скопической операции Латарже предусмотрены всеми извест-
ными вариантами таких вмешательств и, в частности – приме-
нявшейся нами ранее техникой, описанной в 2007 году P.Boileau 
et al., [10]. Однако при выполнении указанного приема техни-
чески сложно расположить и надежно фиксировать винтами 
перемещенный фрагмент клювовидного отростка лопатки в оп-
тимальном положении, при котором он должен являться про-
должением суставной поверхности лопатки и не препятствовать 
свободным движениям головки плечевой кости в суставе. Ука-
занные сложности обусловлены целым рядом анатомических 
и механических факторов, в частности: особенностями распо-
ложения лопатки на реберном каркасе и физиологической ан-
теверсией ее суставного отростка, непосредственной близостью 
расположения элементов плечевого сплетения и передней оги-
бающей плечевую кость артерии с сопутствующими венами, 
а также перекрытием линии осевого доступа к зоне оперативно-
го действия спереди сухожилиями короткой головки двуглавой 
плеча и клювовидно-плечевой мышц.

Облегчить достижение искомого результата и избежать 
целого ряда упомянутых выше технических трудностей, по на-
шему мнению, помогает разработанная нами и представленная 
в настоящей статье техника заднего засверливания суставного 
отростка лопатки, успешно использованная в ходе артроскопи-
ческих операций Латарже у 30 профильных пациентов.

Цель исследования: Представить заинтересованным специ-
алистам сведения об усовершенствованной технике артроско-
пической операции Латарже с использованием заднего засвер-
ливания суставного отростка лопатки, прошедшей успешную 
клиническую апробацию.

Материалы и методы. Прототипом для нашей усовершен-
ствованной техники стала известная артроскопическая опе-
рация Латарже (в модификации Bristow-Trillat), описанная 
P.Boileau et al. в 2007 году [10]. Предложенная нами, по сути, но-
вая операция существенно отличается от прототипа использо-
ванием помимо трех стандартных, также пяти дополнительных 
артроскопических портов (супрапекторального, нижнего перед-
нелатерального, медиального, надклювовидного и дополнитель-
ного заднего портов), а также формированием (засверливанием) 
каналов в суставном отростке лопатки в задне-переднем направ-
лении с последующим проведением в этих каналах нитиноловых 
спиц-проводников, по которым перемещают к новому месту 
фиксации остеотомированный фрагмент клювовидного от-
ростка лопатки. При этом предложенные технические отличия 
новой артроскопической операции Латарже обеспечивают срав-
нительно лучший визуальный контроль за ключевыми этапами 
вмешательства, а также более точное позиционирование переса-
живаемого фрагмента клювовидного отростка лопатки на ее су-
ставном отростке. Следует также отметить, что авторами было 
получено положительное решение о выдаче патента на изобре-
тение «Способ артроскопической аутопластики суставного от-
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ростка лопатки при передней нестабильности плечевого суста-
ва» № 2019135795/14(070638) от 06.11.2019 года.

Усовершенствованная нами артроскопическая операция 
Латарже была успешно апробирована в клинике в ходе лече-
ния 30 пациентов с хронической рецидивирующей нестабиль-
ностью плечевого сустава. Результаты лечения этих пациен-
тов были прослежены в динамике на протяжении одного года. 
При этом оценивали, как анатомические (рентгенологические), 
так и функциональные исходы с использованием валидирован-
ной стандартизированной шкалы American Shoulder and Elbow 
Surgeons (ASES).

Техника предложенной операции. Перед вмешательством 
пациента располагают на операционном столе в положении 
«пляжное кресло». Артроскопическую операцию начинаются 
с формирования трех стандартных доступов (портов): заднего, 
переднего и переднелатерального. Кроме того, для реализации 
техники новой операции необходимо использовать пять допол-
нительных портов, расположение которых представлено на схе-
ме (Рис. 1).

Рис. 1. Артроскопические порты, использующиеся при выполнении операции Латарже 
по предложенной технике: 1 – стандартный задний, 2 – стандартный передний, 3 – стандарт-

ный переднелатеральный, 4 – дополнительный супрапекторальный, 5 – дополнительный 
нижний переднелатеральный, 6 – дополнительный медиальный, 7 – дополнительный 

надклювовидный, 8 – дополнительный задний.

Далее на первом (диагностическом) этапе операции из трех 
сформированных стандартных портов осматривают все необ-
ходимые анатомические образования и убеждаются в наличии 
смежных повреждений с дефектами костной ткани на головке 
плечевой кости и на суставной впадине лопатки. Затем из стан-
дартного переднего порта выполняют мобилизацию переднего 
отдела капсулы плечевого сустава, производя при необходимо-
сти резекцию ее частей, скомпрометированных предшествую-
щими реконструктивными операциями, как показано на фото-
графии (Рис. 2а).

а         б 

Рис. 2. Артроскопические изображения начальных этапов операции Латарже по пред-
ложенной технике: а – резекция скомпрометированных участков переднего отдела капсулы 
плечевого сустава; б – подготовка воспринимающего костного ложа на суставном отростке 

лопатки.

На следующем этапе вмешательства из дополнительного су-
прапекторального порта в нижней точке дельтовидно-грудной 
борозды проводят обработку воспринимающего костного ложа 
на передней поверхности суставного отростка лопатки с ис-
пользованием бора-насадки шейвера с плоской поверхностью 
для создания наилучших условий адаптации к нему остеотоми-
рованного фрагмента клювовидного отростка лопатки после его 
транспозиции (Рис. 2б). Далее через передний стандартный ар-
троскопический порт тщательно удаляют соединительную ткань 
в медиальной и центральной частях интервала между надостной 
и подлопаточной мышцами, добиваясь необходимой визуали-
зации клювовидно-плечевой связки и клювовидного отростка 
лопатки с прикрепляющимися к нему мышцами.

Затем в проекции малого бугорка плечевой кости форми-
руют дополнительный нижний переднелатеральный артроско-
пический порт, который обеспечивает возможность хорошего 
визуального контроля всех последующих этапов вмешатель-
ства, проводимых как непосредственно в полости плечевого 
сустава, так и снаружи от его капсулы. При этом оптическую 
систему выводят из полости сустава в передний отдел под-
дельтовидного пространства, после чего в результате последо-
вательного рассечения и гидропрепаровки мягких тканей осу-
ществляют прямую визуализацию подмышечного нерва (Рис. 
3а) и проходящих рядом с ним передних огибающих плечевую 
кость сосудов, располагающихся на передней поверхности под-
лопаточной мышцы .

а        б 

Рис. 3. Артроскопические изображения этапов операции Латарже по предложенной 
технике: а – визуализация подмышечного нерва через дополнительный нижний перед-
не-латеральный артроскопический порт; б – определение места формирования расщепа 

подлопаточной мышцы («split»-доступа).
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Далее под контролем оптики, введенной через дополнитель-
ный нижний переднелатеральный порт, определяют уровень 
и точку для формирования продольного расщепляющего волок-
на подлопаточной мышцы «split»-доступа (рис. 3б). Они долж-
ны располагаться немного ниже средней (второй) сухожильной 
перемычки между волокнами подлопаточной мышцы, а также 
латеральнее подмышечного нерва и выше передней огибающей 
плечевую кость артерии с сопутствующими венами. Кроме того, 
указанную выше точку ориентируют посредством дополнитель-
ного прощупывания через толщу ткани подлопаточной мышцы 
края суставной впадины лопатки.

Затем в этой точке перфорируют аблятором подлопаточ-
ную мышцу на всю ее толщину и приступают к формированию 
«split»-доступа, расщепляющего эту мышцу вдоль хода ее во-
локон. Для этого используют специальный длинный троакар, 
известный среди специалистов под названием «переключатель 
тканей», который проводят из заднего стандартного порта на-
сквозь через подлопаточную мышцу под аблятором (Рис. 4а). 
Далее троакар проводят кпереди на уровне подмышечного не-
рва, визуально отслеживая его сохранность, а также латеральнее 
сухожилий короткой головки двуглавой плеча и клювовидно-
плечевой мышц через волокна большой грудной мышцы с фор-
мированием в конце после прокола кожи дополнительного ме-
диального порта.

а     б 

Рис. 4. Артроскопические изображения этапов операции Латарже по предложенной техни-
ке: а – продольное расширение «split»-доступа между волокнами подлопаточной мышцы; 

б – остеотомия клювовидного отростка лопатки из дополнительного надклювовидного 
артроскопического порта.

На следующем этапе операции над клювовидным отростком 
лопатки формируют дополнительный надклювовидный порт, 
из которого производят остеотомию переднего отдела клюво-
видного отростка лопатки (Рис. 4б). Для этого вначале отделяют 
от него сухожилие малой грудной мышцы и выделяют клюво-
видный отросток лопатки до уровня остеотомии, выполняемой 
на уровне трапециевидной порции клювовидно-ключичной 
связки, которую сохраняют.

Далее через ранее сформированный дополнительный ме-
диальный порт с помощью зажима типа Бирхер остеотомиро-
ванный фрагмент клювовидного отростка лопатки выводят 
на поверхность грудной стенки для формирования в нем двух 
параллельных каналов диаметром 4 мм. Для этого из стандарт-
ного заднего порта устанавливают специальный направитель 
с «углом атаки» 150, с целью нивелировать антеверсию суставной 
поверхности лопатки.

Затем формируют дополнительный задний артроскопиче-
ский порт в точке на 1 см медиальнее стандартного заднего пор-
та. Далее первый компонент специального направителя вводят 
через стандартный задний порт, проводят его между суставной 
поверхностью лопатки и головкой плечевой кости и устанав-
ливают таким образом, чтобы его крючковидная рабочая часть 
захватывала и иммобилизировала суставной отросток лопатки. 
Второй компонент направителя устанавливают через дополни-
тельный задний порт и формируют с его помощью, используя 
два канюлированных сверла диаметром 2,75 мм, два параллель-
ных канала в суставном отростке лопатки, ориентированных 
строго параллельно суставной поверхности лопатки и выхо-
дящих спереди в области подготовленного воспринимающего 
костного ложа (Рис. 5а). При этом сверла проходят сзади-на-
перед, реализуя принцип «заднего засверливания» каналов в су-
ставном отростке лопатки, что является важным отличием тех-
ники усовершенствованной нами артроскопической операции 
Латарже.

а        б 

Рис. 5. Артроскопические изображения завершающих этапов операции Латарже по пред-
ложенной технике: а – формирование двух параллельных каналов в суставном отростке 

лопатки посредством заднего засверливания; б – фиксация остеотомированного фрагмента 
клювовидного отростка лопатки винтами.

На следующем этапе операции через дополнительный меди-
альный порт и предварительно подготовленный «split»-доступ 
в подлопаточной мышце устанавливают гибкие нитиноловые 
спицы-проводники, проводя их в направлении спереди-назад 
через ранее сформированные параллельные каналы в суставном 
отростке лопатки. Затем остеотомированный фрагмент клюво-
видного отростка лопатки продвигают спереди-назад навстречу 
гибким проводникам, насаживают на них и смещают в область 
подготовленного воспринимающего костного ложа на суставном 
отростке лопатки. Далее фиксируют перемещенный костный 
фрагмент в оптимальном положении двумя канюлированными 
винтами, которые проводят спереди-назад по гибким нитиноло-
вым спицам-проводникам через дополнительный медиальный 
порт (Рис. 5б). При этом визуальный контроль за всеми этапами 
артроскопической операции осуществляют через дополнитель-
ный нижний переднелатеральный порт.

На завершающем этапе операции проводят по возможности 
восстановление передних отделов капсулы плечевого сустава 
(при ее сохранности) с использованием одного якорного шва. 
Затем оценивают стабильность фиксации в реципиентной обла-
сти пересаженного фрагмента клювовидного отростка лопатки, 
а также стабильность и амплитуду движения в прооперирован-
ном плечевом суставе. Далее ушивают артроскопические порты, 



2 (40) 2020

40

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

накладывают асептическую повязку, фиксируют верхнюю ко-
нечность в отводящем ортезе.

Преимущества предложенной усовершенствованной техни-
ки артроскопической операции Латарже, на наш взгляд, хорошо 
иллюстрирует представленный далее клинический пример.

Пациент М., 22 лет, занимающийся контактным видом спор-
та (борьба дзюдо) на соревновательном уровне и имеющий при-
знаки общей гиперэластичности капсульно-связочного аппара-
та на момент госпитализации имел подтвержденный диагноз: 
хроническая рецидивирующая передняя нестабильность право-
го плечевого сустава с повторяющимися (свыше 10 эпизодов) 
вывихами. На основании данных предоперационного рентге-
нологического и клинического обследований, а также с учетом 
результатов компьютерной томографии (КТ) правого плечевого 
сустава в режиме 3-D моделированием у этого пациента был вы-
явлен обширный (более 20%) дефект переднего отдела суставной 
впадины лопатки (рис. 6). При этом результаты оценки по шкале 
ISIS составили 7 из 10 баллов. Пациент поступил в профильное 
отделение 17.04.2018 года.

Рис. 6. Результат компьютерной томографии с 3-D моделированием правого плечевого 
сустава у пациента М., 22 лет.

Обсуждаемый пациент был успешно прооперирован 
18.04.2018 года в клинике ФГБУ «НМИЦ травматологии и ор-
топедии им. Р.Р. Вредена» с использованием предложенной нами 
усовершенствованной техники артроскопической операции Ла-
тарже. При этом удалось успешно реализовать все предложен-
ные технические приемы, что обеспечило оптимальное позици-
онирование пересаженного фрагмента клювовидного отростка 
лопатки, который не препятствовал движениям в плечевом су-
ставе, но создавал необходимую преграду для предотвращения 
передних вывихов. Важно также, что перемещенный в несво-
бодном варианте кровоснабжаемый костный аутотрансплантат 
удалось прочно фиксировать двумя винтами, проведенными 
строго параллельно суставной впадине лопатки, что считается 
оптимальным. Это хорошо видно на представленных рентгено-
граммах (Рис. 7).

В ходе дальнейшего наблюдения за пациентом М, 22 лет, 
в сроки через 3, 6 и 12 месяцев после выполнения вмешатель-
ства по усовершенствованной нами технологии были отмечены 

хорошая стабильность пересаженного фрагмента клювовидного 
отростка лопатки и его неизменное положение в области вос-
принимающего костного ложа. При этом «угол атаки» фиксиру-
ющих костный аутотрансплантат винтов остался оптимальным 
и составил 00 по отношению к суставной поверхности лопатки.

Клинико-функциональный исход лечения пациента М., 22 
лет, через 12 месяцев после операции оказался равен 96 бал-
лам по оценочной шкале АSES и был расценен как хороший 
[19]. Важно также отметить, что возврат пациента к обычной 
для него спортивной активности состоялся уже через 4 месяца 
после проведенного оперативного лечения.

а      б      в 

Рис. 7. Послеоперационные рентгенограммы пациента М., 22 лет: а – через 3 месяца, 
б – через 6 месяцев, в – через 12 месяцев после артроскопии-ческой реконструктивной 

операции по предложенной нами технике.

В целом, новая хирургическая техника артроскопической 
операции Латарже была апробирована нами у 30 профильных 
пациентов с хронической передней нестабильностью плече-
вого сустава и рецидивирующими вывихами. В результате все 
без исключения прооперированные больные смогли вернуться 
на прежний уровень физической активности, а также к заня-
тиям спортом. Необходимо особо отметить, что в ходе оценки 
рентгеновских снимков и КТ-изображений в процессе наблю-
дения за нашими пациентами в сроки через 3, 6 и 12 месяцев 
после оперативного лечения не было отмечено признаков сме-
щения или рассасывания пересаженных косных фрагментов, 
что, на наш взгляд, свидетельствует о надежной их фиксации 
и адекватном кровоснабжении. В соответствии с оценочными 
критериями балльной шкалы ASES к конечному сроку наблюде-
ния – через 9 месяцев после операции хорошие функциональ-
ные результаты лечения были отмечены у 12 (40%) пациентов, 
удовлетворительные – у 14 (46,6%) и плохие – у 4 (13,4%) наших 
больных. При этом среднее значение показателя шкалы ASES 
у 30 наших пациентов в этот срок составило 84,6±12,4 баллов.

Среди имевшихся осложнений были отмечены: послеопера-
ционные гематомы – у двоих пациентов (6,7%), транзиторная 
нейропатия кожно-мышечного нерва – у одного пациента (3,3%) 
и стойкий болевой синдром на протяжении одного месяца после 
вмешательства – у одного пациента (3,3%). Следует также отме-
тить, что ни одно из перечисленных выше осложнений не по-
требовало проведения повторного оперативного вмешательства.

Обсуждение. Анализ современных профильных научных 
публикаций, посвященных результатам артроскопической опе-
рации Латарже, выполняемой по известной технике с передним 
засверливанием каналов в суставном отростке лопатки, показы-
вает наличие в структуре возможных осложнений достаточно 
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частые (до 8%) ятрогенные повреждения элементов плечевого 
сплетения, конфликт пересаженного фрагмента клювовидного 
отростка лопатки с головкой плечевой кости (до 15%), а так-
же случаи частичной или тотальной резорбции (до 5 %) пере-
мещенного костного аутотрансплантата [11, 17, 18, 20, 21, 22]. 
Все эти осложнения связывают, прежде всего, с нарушениями 
техники формирования «split»-доступа, продольно расщепля-
ющего подлопаточную мышцу вдоль хода ее волокон, а также 
с неправильным позиционированием в реципиентной области 
перемещенного фрагмента клювовидного отростка лопатки, ко-
торый может находиться в нежелательном контакте с головкой 
плечевой кости, а также не иметь необходимого для адекватного 
питания контакта с воспринимающим костным ложем на су-
ставном отростке лопатки [16, 17, 21].

Следует также отметить, что недостаточная медиализация 
при формировании продольного «split»-доступа через подлопа-
точную мышцу в сочетании с анатомическими особенностями 
строения лопатки, в частности – антеверсией ее суставного от-
ростка, зачастую приводят к неоптимальной установке и фик-
сации остеотомированного фрагмента клювовидного отростка 
лопатки под углом в 300 – 450 по отношению к плоскости ее 
суставной поверхности. Нежелательными последствиями тако-
го позиционирования костного аутотрансплантата может стать 
формирование стойкой ротационной контрактуры плечевого 
сустава, ранняя его резорбция пересаженной костной ткани, 
а в редких случаях – также нарушение миграция фиксирующих 
ее винтов или других конструкций с повреждением суставного 
хряща головки плечевой кости. В дальнейшем это неизбежно 
приводит к быстрому прогрессированию деформирующего ар-
троза плечевого сустава (до 51%) при продолжающейся физиче-
ской активности пациентов [11, 20, 21, 22].

Характерным примером недостаточно точного позициони-
рования перемещенного фрагмента клювовидного отростка ло-
патки может служить рентгенограмма нашего пациента К, 27 лет, 
у которого артроскопическая операция Латарже была выполне-
на по традиционной технике P.Boileau et al., 2007 [10] с передним 
засверливанием костных каналов в суставном отростке лопатки 
(Рис. 8). На этом рентгеновском снимке видно, что «угол атаки» 
винтов, фиксирующих пересаженный фрагмент клювовидного 
отростка лопатки, составляет около 300 по отношению к сустав-
ной плоскости лопатки, что не является оптимальным.

Рис. 8. Рентгенограмма пациента К., 27 лет, через 3 месяца после артроскопической 
операции Латарже.

В этой связи необходимо особо отметить, что представлен-
ная в настоя-щей статье усовершенствованная техника артро-
скопической операции Латарже, предусматривающая формиро-
вание пяти дополнительных артроскопических портов и заднее 
засверливание каналов в суставном отростке лопатки, позволяет 
выполнить все этапы операции с хорошей визуализацией необ-
ходимых анатомических структур под контролем специальной 
оптики, а также правильно позиционировать пересаживаемый 
костный фрагмент клювовидного отростка лопатки, перемещая 
его в реципиентную область по предварительно проведенным 
через костные каналы гибким нитиноловым проводникам.

В частности, хорошая артроскопическая визуализация по-
зволяет точно определить уровень и точку при выполнении 
«split»-доступа через подлопаточную мышцу, а также обеспе-
чивает возможность его формирования на максимальную ши-
рину – на протяжении от хорошо визуализированного под-
мышечного нерва до места прикрепления сухожильной части 
подлопаточной мышцы на малом бугорке плечевой кости. Пред-
варительное заднее засверливание суставного отростка лопатки 
и расположение в сформированных костных каналах гибких ни-
тиноловых спиц-проводников позволяет не только маркировать 
и удерживать обсуждаемый «split»-доступ в момент проведения 
этапа фиксации пересаженного костного аутотрансплантата, 
но также выполнять его не «свободной рукой», как при тради-
ционном варианте техники, а посредством скольжения и сме-
щения костного фрагмента клювовидного отростка лопатки 
по этим проводникам к заранее определенному и подготовлен-
ному воспринимающему костному ложу на передней поверхно-
сти суставного отростка лопатки.

Заключение. Завершая обсуждение предложенной нами тех-
ники артроскопической операции Латарже, хотелось бы отметить, 
что основные усовершенствования относятся к двум наиболее 
важным ее этапам – формированию «split»-доступа в подлопаточ-
ной мышце и позиционированию пересаживаемого костного ау-
тотрансплантата на суставном отростке лопатки. Оба этих этапа 
связаны с возможностью развития большого числа осложнений, 
а предложенная нами техника операции позволяет минимизиро-
вать риск их возникновения. Это достигается за счет снижения 
вероятности повреждения в ходе вмешательства элементов пле-
чевого сплетения при хорошей их визуализации, благодаря бо-
лее точному формированию и большей ширине «split»-доступа 
в подлопаточной мышце, а также за счет заднего засверливания 
костных каналов в суставном отростке лопатки и точному пере-
мещению остеотомированного фрагмента клювовидного отрост-
ка лопатки к воспринимающему костному ложу по гибким нити-
ноловым спицам-проводникам.

Усовершенствованная нами хирургическая техника, безуслов-
но, требует еще дополнительного изучения и проведения сравни-
тельных исследований на достаточно большом клиническом ма-
териале, однако, по нашему мнению, уже сейчас она может быть 
рекомендована к более широкой клинической апробации.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО   
СУСТАВА ПО 18 - ЛЕТНИМ ДАННЫМ АВСТРАЛИЙСКОГО РЕГИСТРА AOANJRR
ЛОГВИНОВ Н.Л. 1, a, ХОРОШКОВ С.Н. 2, b, ЯРЫГИН Н.В. 3, c 

1 ТК 383 Госстандарта РФ, Москва, РФ  ТК 383 Госстандарта РФ, г. Москва, Россия. 119049, г. Москва, Ленинский проспект, д.9. 
2, 3 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Московский государственный медико-стоматологический универси-
тет имени А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
г. Москва, Россия. 127473, г. Москва, ул. Делегатская, д.20, стр.1.

Резюме 
Целью настоящего исследования стал анализ результатов тотального эндопротезирования коленного сустава на основании новейших данных 
Австралийского регистра 2019 (AONJR 2019). Данные регистра впервые обобщают восемнадцатилетние результаты тотального эндопротезирования 
коленного сустава и наиболее широко используемые в Российской Федерации системы эндопротезов коленного сустава. Регистр изучался 
для ответа на основные вопросы практического применения систем, а именно: зависимость частоты ревизий от вида применяемой системы, 
пары трения, оптимальный выбор цементной, бесцементной, гибридной фиксации феморальных и тибиальных компонентов, результаты 
использования компьютерной навигации, новейшего пациент-деривативного инструментария, средняя частота ревизий, кумулятивный 
процент ревизий, степень связанности. Также рассматривались влияние пары трения, типа протеза по степени связанности на частоту ревизий 
в тотальном эндопротезирования коленного сустава. Статистические методы анализа определяли стандартное отклонение, множительный анализ 
выживаемости Каплана-Мейера, кумулятивный процент ревизий, модель пропорциональных рисков Кокса. Выводы сделаны на основании 
сравнения данных австралийского, шведского и британского регистров. Сделан основной вывод о важной роли единого регистра артропластики 
коленного сустава в России и необходимости расширения участия российских травматологов-ортопедов в его работе. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава; австралийский регистр; пациент-деривативный инструментарий; кросс-линк 
полиэтилен; цементная фиксация

ANALYSIS OF THE RESULT OF THE TOTAL KNEE JOINT REPLACEMENT DURING  
18-YEAR DATA AUSTRALIAN REGISTRY АОАNJRR
LOGVINOV N.L. 1, a, KHOROSHKOV S.N. 2, b, YARYGIN N.V. 3, c
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Abstract
The purpose of this analysis was to analyze the results of total knee replacement using the latest data from the Australian Register 2019 (AONJR 2019). The 
registry data for the first time summarize the 18-year results of total knee artroplasty and prosthetic systems, widely used in the Russian Federation. The register 
was studied to answer questions: the dependence of the frequency of revisions on age, gender, diagnosis, body mass index, degree of connectivity, type of 
system used, the use of computer navigation, patient-derivative instruments, the optimal choice of cement, cementless, hybrid fixation, the average frequency 
of revisions. The influence of a friction pair, the type of prosthesis on the frequency of revisions in total knee replacement was also considered. Based on the 
information studied by the Australian Register, compared to Swedish and British registries conclusions were drawn on how to optimally choose the types 
of endoprostheses in local pactice. Main conclusion of the analysis is to increase the role of central Russian knee arthroplasty registry and the role of local 
orthopedic surgeons in their work.

Keywords: total knee arthroplasty, australian orthopedic association registry, patient specific instrumentation,    cross-linked polyethylene, cement fixation
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Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) 
является одним из наиболее динамически развивающихся на-
правлений современной отечественной ортопедии, актуаль-
ность которого стремительно набирает обороты в последние 
годы. Австралийский регистр [1] определяет ТЭКС как целост-
ную замену феморально - большеберцового сочленения на про-
тез с использованием единого бедренного и единого большебер-
цового протеза. Это может производиться (или нет) в сочетании 
с протезированием надколенника (Patella resurfacing).

Вместе с тем, во всем мире отмечается не только постоянный 
рост числа операций, но и растущий дефицит объективной до-
казательной информации и трендов по использованию различ-
ных систем.

Австралийский регистр был образован Австралийской ор-
топедической ассоциацией в 1999 году, таким образом, в 2019 
году ему уже исполнилось 20-лет. Его задачами является улуч-
шение роли и функциональности информации, собираемой Ав-
стралийской ортопедической ассоциацией и подготавливаемой 
регистром. Австралийский регистр является одним из наиболее 
значимых и международно-признанных регистров, который 
на регулярной основе предоставляет информацию в Министер-
ство Здравоохранения, Международную ассоциацию регистров 
артропластики (ISAR), Международный консорциум регистров 
и Управление по контролю за продовольствием и лекарственны-
ми средствами (FDA, CША). Стратегиями Австралийского реги-
стра и Австралийской ортопедической ассоциации являются: 
предоставление высококачественного профессионального об-
разования, повышение уровня последипломного образования, 
достижение максимально возможного стандарта оказания орто-
педической помощи, предоставление информации ортопедиче-
скому сообществу, развитие и поддержание высокого качества 
ортопедической хирургии, достижение высочайшего уровня 
среди международных регистров, поддержка научных исследо-
ваний. 

Австралийский регистр 2019 анализирует объективные 
данные 782 600 первичных и ревизионных операций эндопро-
тезирования коленного сустава, выполненных в исследуемом 
регионе за период с 1сентября 1999 года по 31 декабря 2018 года. 
Из них дополнительно 65 266 операций эндопротезирования ко-
ленного сустава было выполнено за период с 1 января 2017 года 
по 31 декабря 2018 года.

Регистр изучался для ответа на основные вопросы практиче-
ского применения систем, а именно: зависимость частоты реви-
зий от вида применяемой системы, пары трения, оптимальный 
выбор цементной, бесцементной, гибридной фиксации фемо-
ральных и тибиальных компонентов, результаты использования 
компьютерной навигации, новейшего Пациент-Деривативного 
Инструментария (IDI), средняя частота ревизий, кумулятивный 
процент ревизий, степень связанности. 

Процедуры сбора и валидация данных. Статистические 
методы обработки

Больницы исследуемого региона предоставляют данные 
в бумажном виде при помощи особых форм, которые запол-
няются во время операции и передаются каждый месяц. При-

меры форм отправляемых данных доступны для ознакомле-
ния на веб-сайте Регистра. Печатные формы отправляются 
в Регистр, где уполномоченная группа экспертов вводит дан-
ные непосредственно в базу данных. Локальные менеджеры 
базы используются во время ввода данных, чтобы уменьшить 
возможные ошибки ввода данных. Система ввода данных 
Регистра использует функцию предиктивного ввода текста, 
которая значительно снижает вероятность ошибок транс-
крипции и позволяет опытному персоналу быстро и точно 
вводить данные. Секретариат также создал предварительные 
механизмы для сбора данных в электронном виде, чтобы ис-
пользовать их, когда это станет возможным. На сегодняшний 
день в регионе нет больниц, предоставляющих данные в элек-
тронном виде, а не в бумажном. 

Для проверки и валидации, Регистр проверяет данные, полу-
ченные в государственных и частных больницах, сравнивая их 
с данными, предоставленными департаментами здравоохране-
ния штатов и территорий. В целом, проверка данных Регистра 
представляет собой последовательный многоуровневый про-
цесс сопоставления данных больниц с данными записей подраз-
делений департамента здравоохранения. 

Процесс валидации данных дополнительно идентифициру-
ет: 

1. Записи процедур регистрации для процедур, уведомляе-
мых больницами в отделах здравоохранения территорий. 

2. Государственные и территориальные записи о процедурах, 
не представленных в Реестр больницами. 

3. Процедуры «точного соответствия», то есть записи, храня-
щиеся в департаментах здравоохранения территорий. 

4. Процедуры, которые соответствуют некоторым параме-
трам, но требуют дополнительной проверки в больницах для ве-
рификации. 

Первоначальная проверка выполняется с использованием 
идентификационных номеров больницы и пациента с последу-
ющей проверкой соответствующих кодов процедур и соответ-
ствующих периодов приема. Ошибки данных могут возникать 
в данных правительства или Регистра на любом из этих уров-
ней; то есть ошибки в идентификации пациента, кодировании 
или приписывании периода госпитализации, территориального 
управления здравоохранения или Секретариата. Несоответ-
ствия данных устраняются в зависимости от характера ошиб-
ки. Например, запись отдела здравоохранения для первичного 
«колена» может соответствовать записи в реестре для «бедра» 
по всем параметрам, кроме типа процедуры. Регистр будет счи-
тать данные реестра правильными в этом случае, поскольку за-
пись в реестре содержит подробную информацию о импланти-
рованных протезах. 

Другие ошибки могут быть решены путем обращения 
в больницы за разъяснениями. Чаще всего это может включать 
переоценку кодов процедур или периода приема. Процесс про-
верки определяет процедуры, не представленные в Регистр. 
Как и в предыдущие годы, большинство этих процедур име-
ют код гемиартропластики бедра. Достаточная информация 
предоставлена ​​в данных записей государственного блока, что-
бы позволить Секретариату запрашивать у больниц формы 
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для незарегистрированных процедур. Регистр может получить 
более 97,8% совместных процедур артропластики, проведен-
ных в Австралии. При первоначальном представлении форм 
из участвующих больниц показатель захвата реестра состав-
ляет 95,9%. После проверки данных департамента здравоох-
ранения, проверки несоответствующих данных и последую-
щего поиска незарегистрированных процедур Секретариат 
может получить почти полный набор данных, касающихся за-
мены тазобедренного, коленного и плечевого суставов в Ав-
стралии. 

Стандартное отклонение используется в Регистре как опре-
деление разброса полученных значений наблюдаемых величин 
вблизи их среднего арифметического значения, которое вычис-
ляется как корень квадратный из отклонений значений выборки 
[7, 8].

Время до первой ревизии используется для оценки резуль-
татов с использованием множительного анализа выживае-
мости Каплана-Мейера. Совокупный пересмотр процентов 
в определенное время, например в пять лет, является допол-
нением по вероятности к функции выживания Каплана-Мей-
ера, умноженной на 100. 

Ранее, до 2013 года включительно, Секретариат сообщал 
об проценте ревизий за 100 лет наблюдений за компонентом. 
Эта статистика дает хорошую оценку общей скорости на-
ступления ревизий. Тем не менее, она не позволяет прогно-
зировать изменения в скорости ревизий с течением времени. 
Более информативной оценкой степени пересмотра с тече-
нием времени является кумулятивный процент ревизий. До-
верительные интервалы для кумулятивного процента реви-
зий являются нескорректированными точечными оценками 
Гринвуда и не должны использоваться для определения зна-
чительных различий в пересмотре между группами. Отмечен-
ные коэффициенты риска должны использоваться при оценке 
статистической значимости. 

Также используется в Регистре регрессия Кокса или мо-
дель пропорциональных рисков, — прогнозирование риска 
наступления события для рассматриваемого объекта и оцен-
ка влияния заранее определенных независимых переменных 
(предикторов) на этот риск. или модель пропорциональных 
рисков: статистическая модель, которая связывает опасность 
для человека в любой момент времени t (неопределенная) 
базовая опасность и набор предикторных переменных, та-
ких как тип лечения, возраст, пол и т. д. Модель Кокса дает 
коэффициенты опасности, которые позволяют сравнивать 
группы по ставке интересующего события. Основное предпо-
ложение модели Кокса состоит в том, что отношение рисков 
между группами, которые мы хотим сравнить, не меняются 
со временем. Это называется «предположением о пропорцио-
нальном риске». Если коэффициент риска не пропорционален 
за все время наблюдения, затем используется изменяющаяся 
во времени модель, которая оценивает отдельный риск - со-
отношение в пределах каждого предварительно определен-
ного периода времени. В каждом периоде времени риски 
пропорциональны. Регистр использует определенный набор 

алгоритмов, который итеративно выбирает моменты времени 
до принятия пропорционального риска для каждого времен-
ного интервала.

Соотношения рисков из моделей пропорциональных 
рисков Кокса с поправкой на возраст и пол, где это необ-
ходимо, используются для сравнения показателей ревизий. 
Для каждой модели допущение пропорциональных рисков 
проверяется аналитически. Если взаимодействие между 
предиктором и журналом времени является статистически 
значимым в стандартной модели регрессии Кокса, то оце-
нивается изменяющаяся во времени модель. Временные 
точки выбираются итеративно до тех пор, пока не будет 
выполнено предположение о пропорциональности, затем 
коэффициенты опасности рассчитываются для каждого вы-
бранного периода времени. Если период времени не указан, 
то коэффициент опасности превышает весь последующий 
период. Все тесты двусторонние на уровне значимости 5%. 
Совокупный пересмотр процентов кумулятивного про-
цента ревизий отображается до тех пор, пока число, под-
верженное риску для группы, не достигнет 40, если только 
начальное число для группы не меньше 100, и в этом слу-
чае совокупный пересмотр процентов сообщается до 10% 
от начального числа, подверженного риску. Это позволяет 
избежать неинформативных, неточных оценок в конце рас-
пределения, где число риска является низким. Аналитиче-
ские сравнения коэффициентов ревизий с использованием 
модели пропорциональных рисков основаны на всех имею-
щихся данных. 

Определение ТЭКС

Согласно Австралийскому регистру, тотальное эндо-
протезирование коленного сустава ТЭКС определяется 
как полная замена всего бедренно-большеберцового сочле-
нения с использованием отдельного бедренного и отдельно-
го большеберцового компонентов. ТЭКС может сочетать-
ся или не сочетаться с заменой поверхности надколенника 
(Patella resurfacing). 

Количество операций первичного ТЭКС продолжает 
увеличиваться год от года. Так в 2018 году было произведе-
но на 1,1% больше операций, чем в 2017 и на 156,2% больше 
чем в 2003 году. Относительный вес первичного ТЭКС среди 
всех операций ТЭКС также увеличился с 76,7% в 2003 году 
до 86,2% в 2018 году. Наиболее частым диагнозом стал артроз 
коленного сустава – 97,7%.

Возраст и пол в первичном ТЭКС

В 2018 году первичное ТЭКС чаще выполнялось у женщин 
(55,2%). Эта доля оставалось практически неизменной с 2003 
года (Рис.1).

Средний возраст пациентов первичного ТЭКС составлял 
68,5 лет. Отмечалось снижение доли пациентов в возрасте 75-
84 лет с 29,5% в 2003 году до 21,92% в 2018 году.

Доля пациентов в возрасте моложе 55 лет оставалась не-
большой - 6,5% в 2018 году (Рис. 2). 
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Мужской пол

Женский пол 

Рис. 1. Первичное ТЭКС в зависимости от пола

< 55

55-64 

 65-74

 75-84

≥85

Рис. 2. Распределение первичного ТЭКС по возрасту

Использование протеза надколенника

Установка эндопротеза с замещением поверхности надколен-
ника продолжало увеличиваться от 41,5% в 2005 году до 69,1% 
в 2018 году (Рис. 3).

Установка эндопротеза с применением костного 
цемента, как для феморального, так и для тибиального 
компонента была наиболее широко используемым методом 
ТЭКС и продолжала увеличиваться с 44,8% в 2003 году 
до 68,6% в 2018 году (Рис. 4). Эта тенденция видимо носит 
долгосрочный характер.

При этом использование бесцементной фиксации компонен-
тов протеза продолжало снижаться с максимальных уровней 
в 26,3% в 2003 году и достигло минимального значения 9,9% 
в 2018 году, что кажется вполне оправданным. 

Использование компьютерной навигации

Доля компьютерной навигация при первичном ТЭКС уве-
личилась с 2,4% в 2003 году до 33,2 % в 2018 году (Рис. 5).

При этом использование компьютерной навигации при уста-
новке компонентов протеза уже достигло одной трети от обще-
го числа операций и возможно будет расти в силу как медицин-
ских, так и немедицинских факторов, в частности юридических. 

Протезирование надколенника

Без протезирования надколенника

Рис. 3. Распределение первичного ТЭКС по протезированию надколенника

Использование вкладышей из материала кросс - линк по-
лиэтилен

Использование вкладыша из кросс-линк полиэтилена (XLPE) 
в ТЭКС продолжало увеличиваться. Доля процедур с использо-
ванием XLPE году составила 64,2% в 2018 году и выросла в 9 раз 
по сравнению с 7,1% в 2003 (Рис. 6).
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Цементный

Бесцементный

Гибридный 

Рис. 4. Распределение первичного ТЭКС по способу фиксации

 

Компьютерная навигация

Без компьютерной навигации

Рис. 5. Распределение первичного ТЭКС по использованию компьютерной навигации

Можно отметить продолжение тренда на использование 
кросс-линк полиэтилена не только в тазобедренном, но и в ко-
ленном суставе.

Не кросс-линк

Кросс-линк

Рис. 6. Распределение первичного ТЭКС по типу полиэтилена 

Использование протезов с сохранением ЗКС (тип CR) и с 
удалением ЗКС (тип PS)

Статистика использования протезов, основанная на типе бе-
дренного компонента и вкладыша с сохранением ЗКС (тип CR) 
или с удалением ЗКС (тип PS), показана отдельно для каждого 
вида протезов. В исследуемом регионе в 2018 году наиболее ча-
сто использовались протезы типа с сохранением ЗКС, бедрен-
ный компонент и вкладыш CR.

Основные диагнозы пациентов с первичным ТЭКС

Наиболее часто встречающимся диагнозом для пациентов 
с первичным ТЭКС являлся артроз коленного сустава (97,7%). 
На втором месте встречался диагноз ревматоидный артрит 
(1,3%), прочие воспалительные артриты 0,5% и остеонекроз 
0,3% (Рис. 7). 

Согласно определению кумулятивный процент ревизий 
(КПР) – это сумма всех накопленных ревизий за определенный 
период времени. Впервые были получены данные за 18 лет на-
блюдений, показывающие КПР в зависимости от типа протеза 
за 18 лет наблюдения (Таблица 1). Из таблицы следует, что все-
го было выделено 66 цементируемых бедренных и большебер-
цовых комбинаций протеза с больше чем с 400 процедурами. 
Из этих комбинаций с 18-летним периодом наблюдения отлич-
ный результат выживания отмечен у протезов NexGen с КПР - 
5,9 (4.6,7.6) и Genesis 2 CR c кумулятивным процентом ревизий 
на уровне 6,1 (5.1,7.2) (Таблица 1). Это означает, что из 100 про-
тезов имплантированных 18 лет назад примерно 94% не нуж-
даются в ревизионном протезировании за 18 лет наблюдения. 
Средний уровень КПР составил 10 (от 5,9 до 14,1 ) за 18 лет на-
блюдений.
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Остеоартрит

Ревматоидный артрит

Прочие воспалительные артриты

Остеонекроз 
КПР 

Лет

Рис.7. Уровень кумулятивного процента ревизий при первичном ТЭКС в зависимости от первичного диагноза

Та бл и ц а  1 
Возраст и пол при первичном ТЭКС

Пол Количество Процент Минимум Максимум Медиана Среднее Стандартное отклонение

Мужской 286101 43,4% 8 101 68 68,1 9,1

Женский 372495 56,6% 8 103 69 68,6 9,4

Всего 658596 100% 8 103 69 68,5 9,3
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Та бл и ц а  2
Уровень КПР при первичном цементном ТЭКС в зависимости от комбинации протезов (первичный диагноз Остеоартрит)

Та бл и ц а  2 ,  ча с т ь  1
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Продолжение таблицы 2,  часть 2 

Частота ревизий в зависимости от индекса массы тела

Зависимость частоты ревизий, кумулятивного процента ревизий от индекса массы тела (ИМТ), степени ожирения начали из-
учать относительно недавно, начиная с 2015 года (Рис. 8). Полученные данные показывают, что если сравнивать процент ревизий 
у пациентов с нормальным ИМТ и начальным ожирением первой степени, то практически не отмечается никакой существенной 
разницы. 
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Нормальный ИМТ

Ожирение 1 ст. 

 Ожирение 2 ст.

 Ожирение 3 ст.

Морбидное ожирение

КПР

 
Лет

Рис. 8. Уровень КПР при первичном ТЭКС в зависимости от степени индекса массы тела 
(первичный диагноз Остеоартрит)

Тем не менее, у пациентов с ожирением 3 степени и морбид-
ным ожирением отмечается рост числа ревизий уже за первые 
6 месяцев после операции. Кроме того, возрастает кумулятив-
ный риск инфекций у пациентов, страдающих ожирением раз-
личной степени.

Частота ревизий в зависимости от степени связанности 
эндопротеза

Каждый вид эндопротеза отличается по степени связан-
ности, которая замещает функции связочного аппарата, 
для того чтобы обеспечить стабильность коленного суста-
ва на протяжении всего объема движений. Начиная с 2017 
года классификация по степени связанности была расши-
рена и включает дополнительно отдельную категорию «ме-
диал пивот (медиальное смещение)». Таким образом, вы-
деляют три категории протезов по степени связанности: 
1) минимально стабилизированный (CR,DD), 2) «медиал 
пивот» (медиальное смещение) и 3) задне-стабилизирован-
ный (PS). 

Тип вкладыша DD (deep dish), что означает в переводе «глу-
бокая тарелка», характеризуется большим углублением в центре, 
которое несколько ограничивает движения бедренного компо-
нента относительно тибиального вкладыша и обеспечивает по-

вышенную связанность, чтобы в большей степени стабилизиро-
вать коленный сустав. 

Новый тип вкладыша «медиал пивот» характеризуется мак-
симально анатомичной формой, которая в свою очередь обе-
спечивает физиологический медиальный сдвиг и минимизирует 
так называемые «парадоксальные движения» или соскальзыва-
ние бедра вперед во время сгибания. 

Вкладыш у мыщелково-сцепленных протезов (CCK) ха-
рактеризуется большим гребнем, который обеспечивает 
необходимую стабильность, препятствует заднему подвывиху, 
ограничивает угол варусного или вальгусного отклонения, 
внутреннюю или внешнюю ротацию, чтобы в высокой сте-
пени стабилизировать коленный сустав при повреждении 
одной из коллатеральных связок, варусной и вальгусной 
деформации. 

Протез типа «хинч», что означает в переводе «шарнир» 
(hinge), характеризуется механической связанностью бе-
дренного и тибиального компонента, надежно обеспечивает 
стабильность, препятствует вывихам, исключает варусно/валь-
гусное отклонения, чтобы в высокой степени стабилизировать 
коленный сустав при повреждении коллатеральных связок, 
варусной и вальгусной деформации. 

В последние 10 лет наблюдается постоянный рост ис-
пользования минимально связанных протезов. В 2018 году 
их использование достигло 70,6% от общего числа пер-
вичных операций. Использование задне-стабилизирован-
ных протезов за последние 10 лет снизилось с 32,9% в 2008 
до 20,5% в 2018. 

Протезы типа «медиал пивот» ранее использовались в не-
большом количестве, но их применение увеличилось и достигло 
значения 8,9% от общего числа первичных операций ТЭКС. 

Полностью стабилизированные (CCK, condylar 
constrained) и протезы типа «хинч» для предоставления до-
полнительной стабильности при дефектах задней кресто-
образной и коллатеральных связок используются только 
в 0,5 % от общего числа первичных операций в исследуемом 
регионе. 

По сравнению с протезами минимальной связанности про-
тезы с более высокой степенью связанности обладают более вы-
соким риском ревизий от таких причин как инфекции, асепти-
ческое расшатывание, боль и нестабильность (Рис. 9). 

Замена надколенника (Patella resurfacing)

 При первичном протезировании коленного сустава от-
мечено уменьшение числа ревизий в том случае, если произ-
водилось протезировании надколенника (Таблица 3 и Рис. 
10). При протезировании надколенника максимальное сни-
жение частоты ревизий в течении первых 5 лет наблюдается 
у минимально связанных протезов по сравнению с задне-
стабилизированными.

При этом наивысший уровень ревизий 9.4 (9.1, 9.8) наблю-
дается у пациентов с задне-стабилизированными протезами 
и без замены надколенника (Рис. 10).

Результаты замены надколенника также зависят от типа ста-
билизации используемого эндопротеза (Таблица 4, Рис. 10).
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Минимально-стабилизированный

Задне-стабилизированный

Типа «медиал пивот» 
КПР

Лет

Рис. 9. Уровень КПР при первичном ТЭКС в зависимости от типа стабилизации (первичный 
диагноз Остеоартрит)

Минимально-стабилизированный протезирование 
надколенника
Минимально-стабилизированный без протезирования 
надколенника
Задне-стабилизированный протезирование надко-
ленника
Задне-стабилизированный без протезирования над-
коленника 

КПР

Лет

Рис. 10. Уровень КПР при первичном ТЭКС в зависимости от типа cтабилизации и протезирова-
ния надколенника (первичный диагноз Остеоартрит)

Та бл и ц а  3
Уровень КПР при первичном ТЭКС в зависимости от типа стабилизации (первичный диагноз Остеоартрит)

 
Та бл и ц а  4

Уровень КПР при первичном ТЭКС в зависимости от протезирования надколенника (первичный диагноз Остеоартрит)
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Частота ревизий в зависимости от связанности эндопро-
теза 

Как известно, выделяют три основные вида фиксации эн-
допротезов: цементную, бесцементную и гибридную. Кумуля-
тивный процент ревизий зависит не только от типа фиксации, 
но и от степени связанности эндопротеза. Степень связанно-
сти эндопротеза, основана на типе тибиального вкладыша с со-
хранением ЗКС (тип CR) или с удалением ЗКС (тип PS). Тип 
вкладыша DD (Deep Dish) характеризуется большим углубле-
нием в центре, которое сделано для ограничения подвижности 
бедренного компонента, чтобы стабилизировать коленный су-
став в большей степени. Тип вкладыша «медиал пивот» харак-
теризуется максимально анатомичной формой, которая в свою 
очередь обеспечивает физиологический медиальный сдвиг 
и минимизирует так называемые не физиологичные «парадок-
сальные движения», соскальзывание бедра вперед во время 
сгибания. 

Таким образом, показано, что для минимально стабили-
зированных протезов (типа CR и DD) не отмечается большой 
разницы между цементной и гибридной фиксацией и оба эти 
вида фиксации имеют преимущество перед бесцементной фик-
сацией в виде более низкой частоты ревизий (Таблица 4). 

Цементный

Бесцементный

Гибридный 

КПР

Лет

Рис. 11. Уровень КПР при задне-стабилизированном первичном ТЭКС в зависимости 
от типа фиксации (первичный диагноз Остеоартрит) 

Та бл и ц а  5
Уровень КПР при минимально-стабилизированном первичном ТЭКС в зависимости от типа фиксации  

(первичный диагноз Остеоартрит)

Если же используется задне-стабилизированный протез, 
то наименьшая частота ревизий наблюдается первые 2,5 года. 
Через 4,5 года у задне-стабилизированных протезов наилуч-
шие результаты показывают бесцементные протезы. Гибрид-
ная фиксация задне-стабилизированного протеза отмечается 
высоким КПР, относительно цементной и бесцементной фик-
сации (Рис. 11). 

Когда используется протез типа «медиал пивот», то бесце-
ментная фиксация имеет наиболее высокий процент ревизий. 
Гибридная фиксация и цементная фиксация протезов типа «ме-
диал пивот» обеспечивают более низкий процент ревизий.

Из Таблицы 4 и Рис. 11 можно сделать вывод, что цементиро-
вание тибиального компонента наиболее эффективно для мини-
мально-стабилизированных протезов. Наилучшие результаты 
у задне-стабилизированных протезов показывают цементиро-
вание бедренного и тибиального компонентов [2, 3, 5]. 

Влияние компьютерной навигации на снижение частоты 
ревизий и возраст пациента

За период наблюдения регистра было зафиксировано 132211 
первичных процедур эндопротезирования коленного сустава 
с использованием компьютерной навигации, при этом макси-
мальная доля навигации отмечена в 2018 году, увеличившись 
до уровня в 33,3% всех операций первичного ТЭКС. Результат 
использования компьютерной навигации зависел от возраста 
пациента. Пациенты в возрасте менее 65 лет, имели более низ-
кий уровень ревизий, когда используется компьютерная нави-
гация по сравнению с тем, когда это не используется. Наоборот, 
у пациентов в возрасте старше 65 лет впервые 6 месяцев уровень 
ревизии возрастал, когда компьютерная навигация использова-
лась. После этого периода времени у них также отмечался, более 
низкий уровень ревизий по сравнению с теми, где навигация 
не использовалась (Таблица 5).
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Та бл и ц а  6
Уровень КПР при первичном ТЭКС в зависимости от применения компьютерной навигации и возраста пациента (первичный 

диагноз Остеоартрит) 

Использование Пациент - Деривативного Инструмента-
рия (ПДИ) при первичном ТЭКС

Пациент-Деривативный Инструментарий (ПДИ) или ин-
дивидуальные опилочные блоки, созданные с использованием 
аддитивной технологии 3Д печати, использовались в 12,2% всех 
первичных ТЭКС в 2018 году. Всего в Австралийском регистре 
зарегистрированы результаты применения этой современной 
технологии в 34573 случаях за весь период регистрации, начиная 
с 2009 года. 

Пациент-Деривативный Инструментарий 
(ПДИ) 

Не пациент-Деривативный Инструментарий
КПР

Лет

Рис. 12. Уровень КПР при первичном ТЭКС с 2009 года зависимости от применения пациент-
деривативного инструментария (первичный диагноз Остеоартрит) 

Анализ результатов применения ПДИ при диагнозе «Осте-
оартроз» не выявил значимых изменений в частоте ревизий 
по сравнению с контролем, что согласуется с данными литера-
туры [2 ,4, 6].

Тип полиэтилена в паре трения и кумулятивный процент 
ревизий

На сегодняшний день в первичном ТЭКС используются сле-
дующие две основные пары трения: ультра высокомолекулярный 
полиэтилен (UHMWPE) и сшитый или кросс-линк полиэтилен 
(XLPE). Cогласно определению, сшитый или кросс-линк полиэ-
тилен (XLPE) классифицируется как полиэтилен ультравысокой 
молекулярной массы (UHMWPE), который подвергся высокодо-
зному радиационному облучению гамма лучами или высокодо-
зному воздействию пучками электронов. На сегодняшний день, 
по данным регистра, наиболее часто используется XLPE. В 2018 
году его частота использования составила 64,3 %.

Наиболее низкий уровень КПР 4.9 (4.6,5.3) за 15 лет на-
блюдения отмечен у протезов, использующих в паре трения 
кросс-линк полиэтилен (XLPE), по сравнению с 7.8 (7.7,8.0) 
для не использующих XLPE (Таблица 6 и Рис. 13). Основная при-
чина – резкое снижение уровня асептического расшатывания 
у протезов, использующих кросс-линк полиэтилен (0,9% за 15 
лет для XLPE по сравнению с 1,9% для не XLPE), что особенно 
доказательно в группе наиболее молодых пациентов.

Таблица 7 показывает уровень ревизий, в том числе у ряда 
комбинаций включая период 18 лет, в зависимости от вида про-
теза и типа используемого в паре трения полиэтилена. В этой та-
блице одно из первых мест занимают протезы Genesis 2 и Legion 
в различных комбинациях по типу связанности и по типу 
пар трения, включая комбинации XLPE и Oxinium. Как видно 
из данных таблицы 8, протезы Genesis 2 и Legion показывают 
уровень КПР за 5 лет от 2.3 (1.7, 3.1) до 3.8 (3.0, 4.9) , за 15 лет 
от 5.9 (5.5, 6.5) до 10.4 (8.8, 12.3) за 18 лет наблюдений для Genesis 
2 CR – 6.4 (5.8,7.0). Также из данной таблицы следует, что у про-
теза Nexgen CR уровень КПР за рекордные 18 лет составляет – 
6.7 (5.6, 7.9). Следующий по величине показатель КПР из данной 
таблицы достигает значения 6.8 (5.8, 8.0) у протеза PFC Sigma 
CR, также за 18 лет наблюдений. 
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Та бл и ц а  7
Уровень КПР при первичном ТЭКС зависимости от типа используемого в паре трения полиэтилена (первичный диагноз Остеоартрит)

Кросс-линк полиэтилен (XLPE)

Не кросс-линк полиэтилен 

КПР

Лет

Рис. 13. Уровень КПР в зависимости от типа используемого в паре трения полиэтилена (первичный диагноз Остеоартрит)

Та бл и ц а  8
Уровень кумулятивного процента ревизий при первичном ТЭКС в зависимости от комбинации протезов и типа полиэтилена 

(первичный диагноз остеоартрит)
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Продолжение таблицы 8

Таким образом, на основании изучения, представленных данных, можно сделать следующие выводы:
1.	Впервые в 2018 году использование минимально связанных протезов CR и DD достигло наивысшего значения - 70,6% от обще-

го числа первичных операций ТЭКС. По данным регистра Англии и Уэльса использование минимально связанных протезов CR 
cоставило 60,6 % [3]. По данным Шведского регистра доля минимально связанных протезов CR достигла в настоящее время макси-
мального уровня - 91% [2].
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2.	Было показано, что протезирование надколенника умень-
шает риск последующих ревизий во время первичной ТЭКС. 
По данным Шведского регистра протезирование надколенника 
используется в 2,9% от всех ТЭКС [2].

3.	Было подтверждено, что цементная и гибридная фиксация 
оптимальна для установки минимально связанных протезов 
(CR и DD), а применение только костного цемента (цементная 
фиксация) наиболее эффективно для протезов PS [5]. 

4.	Использование компьютерной навигации уменьшает риск 
последующих ревизий при первичном ТЭКС и достигло уровня 
использования в ЛПУ региона - 33,3% [4, 6].

5.	Применение кросс-линк полиэтилена (XLPE) снижает 
уровень ревизий в ТЭКС и достигло в ЛПУ региона значения 
- 64,3%.

6.	Впервые полученный за 18 лет наблюдений средний уро-
вень ревизий при первичном ТЭКС составил в среднем 10% (от 
5,9% до 14,1 %) .

7.	Как и ранее, системы эндопротезов Genesis 2 и Legion раз-
личных комбинациях по типу связанности и по типу пар трения, 
включая комбинации XLPE и Oxinium являлись одними из ли-
дером исследуемого региона по сроку наблюдения. Как видно 
из данных регистра и табл. 8 протезы Genesis 2 и Legion пока-
зывают кумулятивный процент ревизий за 5 лет от 2.3 (1.7, 3.1) 
до 3.8 (3.0, 4.9) , за 15 лет от 5.9 (5.5, 6.5) до 10.4 (8.8, 12.3), и ре-
кордный уровень в 6.4 (5.8, 7.0) за 18 лет наблюдений для ми-
нимально связанного протеза Genesis 2 CR. Протез Nexgen CR 
и протез PFC Sigma CR, также показывают низкий уровень 
КПР – 6.7 (5.6, 7.9) - 6,8 (5.8, 8.0), соответственно, за 18 лет на-
блюдений.

8.	Необходимо максимально расширить участие травматоло-
гов-ортопедов в работе единого отечественного регистра эндо-
протезирования (РЭС) на базе РНИИТО им. Р.Р.Вредена, и тем 
самым проводить более глубокий и детальный анализ соответ-
ствующих операций, новый качественный уровень наблюдения 
за пациентами и оценки результатов. 

В заключение, на основании изучения предоставленной ин-
формации Австралийского регистра ANJR AOA, можно сделать 
вывод о существенной роли доказательной медицины при ра-
циональном выборе эндопротеза при ТЭКС. Процесс внедрения 
доказательной медицины носит, как правило, длительный харак-
тер и занимает определенный временной промежуток [7]. Оче-
видно, что значение доказательной медицины будет неуклонно 
возрастать и включать максимально широкое участие в едином 
регистре артропластики коленного сустава в России, (РЭС) на 
базе РНИИТО им. Р.Р.Вредена, что позволит существенно улуч-
шить подходы в анализе и улучшению ТЭКС в России [8, 9]. 
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ГИПЕРМОБИЛЬНОСТЬ ПЕРВОГО ЛУЧА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
МУРСАЛОВ А.К. 1, a, ЛИХАЧЁВ М.С. 1, b, ДЗЮБА А.М. 1, c, ШАЙКЕВИЧ А.В. 1, d

1 ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, Москва, 127299, ул. Приорова 10

Резюме
Актуальность: В настоящее время вальгусная деформация первого пальца является одной из наиболее часто встречаемых патологий в ортопедии 
стопы. В отечественных и зарубежных источниках, посвященных изучению данного вопроса часто фигурирует понятие «гипермобильность 
первого луча». Несмотря на то, что взаимосвязь между «гипермобильностью первого луча» и наличием варусной деформации первого пальца 
стопы была установлена достаточно давно (что привело к созданию операций, включающих артродезирование первого предплюснеплюсневого 
сустава), до сих пор отсутствует единый тест оценки движений в первом плюснефаланговом суставе (1ППС), а также не определены нормы объема 
движений. Окончательно не установлено является ли увеличение объема движений в первом предплюсне-плюсневом суставе причиной данного 
заболевания или закономерным следствием данной патологии. Целью данного обзора было изучить и структурировать информацию о проблеме 
гипермобильности первого луча на основе данных из литературных источников.

Ключевые слова: hallux valgus; гипермобильность первого луча; первый плюсне-предплюсневый сустав; передний отдел стопы
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issue, the concept of “first-ray hypermobility” often appears. Despite the fact that the correlation between “first-ray hypermobility” and the presence of valgus 
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История изучения данного вопроса начинается с попыток 
простого описания характера движений в первом луче, в после-
дующем проходит через этап экспериментальных и клинических 
наблюдений с целью количественно оценить объем движений, 
а затем через этап анализа полученных сведений, с применением 
качественных методов доказательной медицины- мета-анализа 
и систематических обзоров.

Необходимо отметить, что в связи с тем, что было предло-
жено множество биомеханических теорий и концепций, в по-
пытке описать статическое и динамическое взаимоотношение 
костей стопы, в ортопедии стопы до сих пор существуют раз-
ногласия в терминологии, что затрудняет сопоставление ре-
зультатов между собой. Так, например, существуют сложности 
с терминами инверсия и эверсия, которые часто используются 
для описания движений в стопе. По мнению Ghanem I и соав-
торов, термин инверсия означает комбинированное движение, 

состоящее из внутренней ротации, плантарного сгибания, супи-
нации костей стопы (кроме таранной кости), термин эверсия - 
комбинированное движение, состоящее из наружной ротации, 
дорсального разгибания, пронации костей стопы (кроме таран-
ной кости). [1]. В более ранних работах, которые будут упомя-
нуты в данной статье, под термином инверсия и эверсия авторы 
имеют в виду пронацию и супинацию костей стопы.

Большая часть клинических исследований движений перво-
го луча построена на концепции кинематической цепи. Данный 
термин впервые был предложен немецким инженером Franz 
Reuleaux (1829-1905), которого часто называют «отцом кинема-
тики». Первым, кто применил данную концепцию при анализе 
человеческого движения стал Hans von Baeyer, проводивший 
работу по изучению функций мышц, с результатами которой 
он выступил в 1933 году на Международном конгрессе ортопе-
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дов [2]. Эксперименты, проводимые исследователями гипермо-
бильности можно разделить на две группы: первая группа – экс-
перименты, построенные на модели первого луча, как открытой 
кинематической цепи (ОКЦ), когда движения первого луча 
рассматриваются изолированно от других структур, вторая 
группа – наблюдения, построенные на модели закрытой кине-
матической цепи (ЗКЦ), когда движения первого луча оценива-
ются при сохранной взаимосвязи с другими структурами. Стоит 
отметить, что ОКЦ имеет свои недостатки. Во-первых, кости, 
участвующие в образовании 1ППС, относятся к сложной кине-
матической цепи, т.к. клиновидная кость входит в образование 
еще, как минимум, двух суставов. Во-вторых, движения в дан-
ном суставе осуществляются в трех плоскостях, в связи с чем 
анализ движений в двух плоскостях не полностью отображает 
пространственные взаимодействия костей, образующих сустав 
[3]. И, в-третьих, по своей природе 1ППС, как и любой другой 
сустав, является ЗКЦ, так как находится под влиянием других 
структур (сухожильно-связочный аппарат). 

J.H.Hicks, в своем исследовании попытался изолировать 
1ППС и оценить объем движений, создав таким образом одну 
из первых моделей ОКЦ [4]. Он использовал 5 свежезаморожен-
ных трупов без деформаций переднего отдела стопы. В ходе сво-
их исследований ему удалось установить ось движений в данном 
суставе, который проходил косо под углом 45 градусов к сагит-
тальной и фронтальной плоскостям, от “средней трети над ос-
нованием третьей плюсневой кости к бугристости ладьевидной 
кости”, что впоследствии было подтверждено работой Ebisui [5]. 
J.H.Hicks оценил общий объем движений соответственно дан-
ной оси в сагиттальной плоскости. Он описал данные движения 
как тыльное разгибание с инверсией, и подошвенное сгибание 
и эверсией в объеме 22°±8°. 

В 1977 году Root M.L. и др. предположил теорию, что в здоро-
вой стопе, при отсутствии каких-либо деформаций, движения 
головки первой плюсневой кости происходят вверх и вниз отно-
сительно уровня горизонтальной оси малых плюсневых костей 
[6]. На основании данного предположения, он создал один из са-
мых распространенных тестов определения степени подвижно-
сти в 1ППС. Для этого необходимо фиксировать малые лучи 
испытуемого при помощи одной руки, а при помощи другой 
исследователь выполняет движения в сагиттальной плоскости 
первой плюсневой кости вверх и вниз. С помощью данного те-
ста он выполнил оценку объема движений в сагиттальной пло-
скости, который, по результатам исследований, составил 5 мм 
вверх и вниз по сагиттальной оси сравнении с малыми лучами 
(суммарный объем движений - 10мм). Авторы также заключи-
ли, что в момент тыльного разгибания первого луча происходит 
его инверсия, а в момент подошвенного сгибания – эверсия. 
В ходе исследований было установлено, что соотношение дви-
жения в сагиттальной к фронтальной плоскости должно быть 
примерно 1:1. 

Oldenbrook и Smith провели исследования на ЗКЦ на 5 тру-
пах, с целью анализа движений первого луча [7]. Используя ак-
селерометр, они имитировали движения во фронтальной и са-
гиттальной плоскостях, при наружной и внутренней ротации 
голени под углом 15°. Во всех случаях отмечалось тыльное сги-

бание и эверсия первой плюсневой кости при внутренней рота-
ции, и подошвенное сгибание, инверсия и аддукция при наруж-
ной ротации голени. Величина тыльного сгибания составляла 
1.4°, величина подошвенного сгибания равнялась 3.9°. При этом 
инверсия первого луча была 6.0°, а величина эверсии - 3.4°. Ав-
торами был сделан вывод, что в 1ППС возможно изолированное 
тыльное сгибание и инверсия по отношению к малым плюсне-
вым костям, но пронация подтаранного и/или таранно-ладье-
видного сустава вызывает тыльное сгибание и эверсию первого 
луча. 

Kelso и др., выполняли исследование объема движений 
первого луча на 24-х трупах [8]. Во всех случаях выполнялась 
фиксация заднего отдела и допускались движения лишь в таран-
но-ладьвидном, ладьевидно-клиновидном и 1ППС. Для оценки 
степени движений выполнялась установка пинов в соответству-
ющие кости. Общий объем движений был оценен путем срав-
нения измерений, полученных при мануальной манипуляции 
первого луча на тыльное и подошвенное сгибание. Были получе-
ны следующие результаты: в сагиттальном плане объем движе-
ний составил 12.38±3.40 мм, во фронтальном плане: 8.23°±4.12°. 
Авторы также подтвердили, что при подошвенном сгибании 
происходит эверсия первой плюсневой кости, а при тыльном 
сгибании - инверсия. При этом, они высчитали, что на каждый 
миллиметр смещения в сагиттальном плане происходит рота-
ция на 0.77°±0.33° во фронтальном плане. Они предположили, 
что пронация в подтаранном суставе компенсируется за счет су-
пинации в суставе Шопара (СШ). Кроме того, они также предпо-
ложили, что при достижении максимального супинированного 
положения в СШ и при продолжающейся пронации в подта-
ранном суставе, первый луч начинает подниматься и инверти-
роваться. Kelso сделал вывод, что подтаранный, СШ и 1ППС 
ротируются вокруг собственной оси и сумма их ротации обеспе-
чивает конечное положение головки первой плюсневой кости 
[9]. К такому же выводу пришли и Wernick с Volpe, заключив-
шие, что при эверсии заднего отдела стопы, также отмечается 
эверсия первого луча, но при этом угол ротации меньше угла 
ротации малых лучей [10].

Gellman и др., оценивал изолированный объем движений 
в сагиттальной и фронтальной плоскостях в модели ОКЦ [11]. 
Амплитуда изолированных движений в 1ППС в сагиттальной 
плоскости составила 11.51° (тыльное сгибание 5.81°; подошвен-
ное сгибание 5.70°), во фронтальной плоскости 7.23° (инверсия, 
3.2°; эверсия 3.6°). Взаимосвязи между движениями во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях обнаружено не было. 

Wanivenhaus и Pretterklieber провели исследование функции 
100 1ППС на модели ОКЦ [12]. В своей работе они мануально 
выполняли дорсальное смещение основания первой плюсневой 
кости, как при модифицированном тесте Лахмана, использую-
щегося для определения нестабильности плюснефаланговых 
суставов в различных плоскостях [13]. Изолированное тыльное 
сгибание возможно было выполнить лишь в 9 случаях. Авторы 
заключили, что “...подошвенное сгибание первой плюсневой ко-
сти по отношению к медиальной клиновидной кости не может 
быть подтверждено” и что “объем изолированных инверсии 
и эверсии ничтожен”. Тыльное смещение возможно было выпол-
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нить в 95 случаях (величина составила 2.6мм±1.1 мм). На фоне 
тыльного смещения, абдукция была выполнена в 51 случае 
(5.8°±2.5°), в то время как, аддукция была возможна лишь в 30 
случаях (5.0°±2.0°). Инверсия была возможна лишь в 6 случаях 
(4.1°±2.0°), а эверсия в 92 случаях (6.2°±3.2°). После интерпре-
тации своих результатов, они сделали вывод, что «...движения 
практически невозможны в первом предплюсне-плюсневом су-
ставе из-за мощного связочного аппарата». Однако, они пред-
положили, что после патологической дегенерации подошвенной 
связки, являющейся одной из главных стабилизаторов 1ППС, 
развивается нестабильность, приводящая к тыльному смеще-
нию основания первой плюсневой кости. 

Ouzounian и Shereff провели на модели ОКЦ исследование 
движений в среднем отделе стопы [14]. Они оценивали подо-
швенное сгибание и тыльное разгибание и супинацию-прона-
цию на 4-х трупах при помощи установленных пинов. Сред-
няя величина тыльного и подошвенного сгибания составила 
5.0°±4.0° в ладьевидно-клиновидном суставе, и 3.5°±1.9° в 1ППС. 
Средняя величина супинации и пронации была 7.3°±3.0° в ла-
дьевидно-клиновидном суставе, и 1.5°±1.1° в 1ППС. Авторы сде-
лали вывод, что основной объем движений происходит в ладье-
видно-клиновидном суставе, в то время как в 1ППС амплитуда 
движений минимальна. 

Lundberg с соавт. на модели закрытой кинематической цепи, 
in vivo, при помощи рентген-стереофотограммаметрии выпол-
нили оценку движений в голеностопном, подтаранном, таран-
но-ладьевидном и 1ППС суставах на 8 пациентах [15]. Каждому 
были имплантированы танталовые маркеры в соответствующие 
кости. Выполнялась оценка передне-задних и боковых снимков 
для проведения тригонометрических расчетов с целью опре-
деления положения маркеров в пространстве. Измерения вы-
полнялись при выполнении следующих движений: 1) от 30° 
тыльного сгибания до 30° подошвенного сгибания, 2) от 20° 
эверсии до 20° инверсии, и 3) от 10° наружной ротации до 20° 
внутренней ротации. По результатам исследования, можно су-
дить, что во время пронации заднего отдела стопы, происходит 
тыльное сгибание и инверсия первого луча. При этом, большая 
часть тыльного сгибания происходит в ладьевидно-клиновид-
ном суставе, в то время как большая часть инверсии происходит 
в 1ППС. 

Mizel провел анатомическое исследование на 7 трупах [16]. 
Он послойно удалил кожу, подошвенную фасцию, мышцы 
и сухожилия и резецировал подошвенную связку 1ППС. Лишь 
при пересечении последней появилось заметное тыльное сги-
бание в данном суставе, величина которого равнялась 5.9 мм. 
Он дополнил исследование еще 5 трупами у которых изолиро-
ванно резецировал подошвенную связку, сохранив остальные 
структуры. При этом, также при пересечении последней, вели-
чина тыльного сгибания составила, в среднем, 6.1 мм. Данные 
результаты, позволили сделать вывод, что у “здоровой” стопы 
1ППС лишен функционально-значимого объема движений, 
а подошвенная связка является основной структурой, обеспе-
чивающей стабильность 1ППС и удерживающей первую плюс-
невую кость от тыльной трансляции основания при обычной 
ходьбе. 

Klaue и соавторы провели анализ движений в 1ППС в сагит-
тальной плоскости, in vivo, на модели ОКЦ [17]. Они тщательно 
измеряли смещения головки первой плюсневой кости во время 
мануально выполняемого тыльного разгибания в 1ППС с по-
мощью разработанного авторами устройства, которое впослед-
ствии неоднократно использовалось в работах других исследо-
вателей. Изначально, пациенты были разделены на 3 группы: 
в первую группу были включены пациенты, у которых отсутство-
вали жалобы со стороны стоп; вторую группу составили паци-
енты, у которых имелись жалобы со стороны стоп, но не наблю-
далась вальгусная деформация первого пальца; в третью группу 
вошли пациенты с симптоматическими HV. Обнаружив раз-
личия в результатах между группами, авторы сделали вывод, 
что существует прямая связь между симптоматическими HV 
и чрезмерным тыльным разгибанием первой плюсневой кости 
в 1ППС. В группе пациентов со здоровыми стопами смещение 
головки первой плюсневой кости составило 5,3 мм, во 2ой груп-
пе - 6,1 мм, в группе пациентов с HV - 9,3 мм.

Birke и соавторы при помощи специального устройства, бло-
кирующего 2-5 плюсневые кости и оценивающего движения 
головки первой плюсневой кости, выполняли измерение объ-
ема движений в сагиттальной плоскости; величина составила 
6.4±2.6 мм [18].

Fritz and Prieskorn провели исследование, in vivo, на 100 сто-
пах [19]. Они выполняли рентгенологический анализ движений 
в 1ППС, при помощи боковых рентгенограмм с нагрузкой, при-
меняя модифицированный тест Колемана [20]. Выполнив изме-
рения с нагрузкой и без, они заключили, что средняя арифмети-
ческая амплитуды движений в сагиттальной плоскости в 1ППС 
составляет 4.4° (стандартное отклонение: ± 3.4°). Авторы сдела-
ли вывод, что в “здоровой” стопе существует небольшая ампли-
туда движений в 1ППС.

Phillips и др, in vivo, на модели ЗКЦ, оценивали амплитуду 
движений медиальной колонны стопы (ТЛС, ЛКС и 1ППС) 10 
здоровых пациентов в сагиттальной проекции [21]. Они сделали 
вывод, что выраженное подошвенное сгибание в ладьевидно-
клиновидном суставе возможно только при отсутствии подо-
швенного сгибания ладьевидной кости по отношению к заднему 
отделу стопы или первой плюсневой кости по отношению к кли-
новидной кости. По мнению авторов, существуют отдельные 
оси движений для ладьевидно-клиновидного сустава и 1ППС. 

Prieskorn and Bono в своем исследовании на 27 пациентах, 
с наличием HV выполняли рентгенографию с использованием 
модифицированного теста Колемана и выявили, что объем дви-
жений первой плюсневой кости в сагиттальной плоскости со-
ставляет 10.5° [22].

Под руководством Faber было проведено несколько исследо-
ваний. В наиболее раннем, была произведена оценка движений 
в сагиттальной плоскости на 9 трупах на модели закрытой кине-
матической цепи [23]. Авторы воздействовали на первую плюс-
невую кость с подошвенной стороны с силой 30 Н для оценки сте-
пени подвижности в 1ППС; объем движений составил 2.4°±1.6°. 
В следующем исследовании, автор при помощи аналогичного 
модифицированного устройства, что и в исследовании Glasoe, 
на 20 пациентах с HV, выделенных в 3 группы: 1) без гипермо-
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бильности, 2) слабо выраженной гипермобильности, 3) с выра-
женной гипермобильностью [24]. По результатам исследования, 
авторы сделали вывод, что существует сильная взаимосвязь 
между гипермобильностью 1ППС и развитием HV. В другом ис-
следовании, проводилось рентгенологическое обследование 94 
стоп с симптоматическим HV [25]. Рентгенографический анализ 
выполнялся по методике Klaue, используя модифицированный 
тест Колмана [26]. Клинический анализ выполнялся по методи-
ке Root [27]. Объем движений первого луча в сагиттальной пло-
скости составил 12.9°±4.8° для всей исследуемой группы (n=94), 
14.0°±4.8° в группе с клиническими признаками гипермобильно-
сти (n=60), и 10.8°±4.2° для группы с нормальной мобильностью 
(n=34), что было статистически значимо (p=0.002). Полученные 
значения были значительно выше, чем те, что были измерены 
ранее с использованием той же методики. Пожалуй, это связано 
с тем, что в исследование была включена группа с наличием HV, 
т.к. в ранних публикациях исследовались лишь пациенты без де-
формации переднего отдела стопы. 

Lee and Young выполняли исследование in vivo, также при по-
мощи изготовленного аппарата для изолированной оценки объ-
ема движений первого луча. В исследование входило 100 стоп 
(группа HV, n=60; контрольная группа, n=40). Общий объем 
движений в сагиттальной плоскости первого луча в группе с HV 
составлял 12.9° и 10.3° для контрольной группы. Авторы заклю-
чили, что говорить о гипермобильности первого луча возможно 
при наличии общего объема сагиттальных движений ≥14°. Ис-
пользуя данный порог, у 38% (n=28) пациентов с HV имелась ги-
пермобильность [28].

Glasoe исследовал гипермобильность in vivo, с использовани-
ем специального устройства, на двух группах: 1) контрольная, 
без HV (n=14), 2) экспериментальная, с HV (n=14), с целью оцен-
ки объема движений в сагиттальной плоскости [29]. Основные 
значения были следующие 5.9±1.0 мм во 2-й группе и 4.2±1.0 мм 
в 1-й группе. Также он определил наличие прямой корреляци-
онной связи между значением тыльной мобильности и углом 
M1M2 (r=0,51). Одна из наиболее свежих работ автора- лите-
ратурный обзор, в котором он проанализировал большинство 
известных способов измерения гипермобильности 1ППС и при-
шел к выводу, что на данный момент, нет оптимального способа 
оценки объема движений [30]. Автор указывает, что рентгено-
логические методы хоть и делают оценку более объективной, 
но подвержены ошибкам одноплоскостного измерения, также 
их недостатком является рентгенологическая нагрузка; механи-
ческие устройства для измерения имеют большой потенциал, 
но не получили коммерческой поддержки и не имеют широкого 
производства; измерение с помощью рулеток или ручное тести-
рование имеют трудности стандартизации и обладают низкой 
объективностью. В связи с вышеперечисленным, автор считает 
необходимой разработку оптимального артрометра для 1ППС 
и его последующего широкого распространения. 

Grebing and Coughlin в 2004 году сообщили результаты иссле-
дования, проведенного ими в основном с целью оценки влияния 
позиции стопы на мобильность первого луча [31]. В исследова-
ние были включены 4 группы пациентов: 1 группу составили 
45 работников больницы, с углом между осями 1ой плюсневой 

кости и проксимальной фалангой первого пальца <15гр.; во вто-
рую группу вошло 36 пациентов, с Hallux valgus, со средним 
значением угла 37 гр.; в третью группу включили 22 человека, 
которым в прошлом был произведен атродез 1го плюснефалан-
гового сустава; четвертая группа состояла из 6 человек, которым 
в прошлом выполнялась подошвенная фасциотомия по поводу 
болезни Леддерхозе (подошвенный фиброматоз). Далее паци-
ентам, с помощью модифицированного авторами устройства 
Klaue, выполнялось измерение объема движений в 1ППС в трех 
положениях в голеностопном суставе: в нейтральном, в положе-
нии подошвенного сгибания, в положении тыльного разгиба-
ния. Основываясь на полученных результатах, авторы сделали 
вывод, что измерение движений в 1ППС должно осуществлять-
ся в нейтральном положении стопы, так как измерения в дру-
гих положениях ведут к противоречивым результатам. Также, 
дополнительно, сравнив результаты 45 стоп пациентов первой 
группы, измеренных в нейтральном положении, с результатами 
39 измерений пациентов второй группы (у 3х пациентов прово-
дилась оценка на обеих стопах), авторы сделали вывод о досто-
верной разнице объемов движений первого луча между груп-
пами. Среднее значение показателя в первой группе составило 
4,9 мм, во второй- 7 мм. 

Основываясь на результатах работы Doty, Dishan Singh 
и соавторы, предположили, что гипермобильность первого 
луча должна оцениваться не по отношению к сагиттальной 
плоскости, а в плоскости, проходящей под углом 45 гр. к ней 
[32,33]. Они считали, что таким образом можно будет увели-
чить достоверность различий между средними значениями 
гипермобильности 1ППС у здоровых пациентов и средними 
значениями пациентов с HV. В своем исследовании они прове-
ли оценку гипермобильности первого луча, in vivo, с помощью 
устройства, разработанного Klaue на 600 стопах 315 пациен-
тов в возрасте от 18 до 75 лет [34]. Пациенты были разделе-
ны на две группы, в первую группу было включено 187 стоп 
108 пациентов с HV, вторую группу составили 413 стоп 
207 человек. Все стопы анализировались с помощью устрой-
ства Klaue с оценкой движения в сагиттальной плоскости 
и под углом к ней (для оценки в наклонной плоскости устрой-
ство было модифицировано). Авторы получили следующие 
результаты: в группе с HV объем движений в 1ППС при оцен-
ке в сагиттальной плоскости составил 9,8 мм, при оценке 
под углом - 11 мм; в группе без патологии стопы объем дви-
жений при измерении в сагиттальной плоскости был равен 
7,2 мм, в наклонной плоскости- 8,3 мм. Авторы указывают, 
что на 44 стопах из 187 (23,5%) пациентов с HV, гипермобиль-
ность была обнаружена только при измерении в наклонной 
плоскости. Отношение шансов при сравнении средних двух 
групп при измерении в сагиттальной плоскости составило 
6,7, в то время как при измерении в наклонной плоскости 
данный показатель был равен 13,59. Основываясь на полу-
ченных результатах, авторы сделали вывод, что для наиболее 
правильной оценки гипермобильности необходимо прово-
дить измерение в наклонной плоскости.

Naohiro Shibuya и др., провели систематический обзор и ме-
та-анализ результатов исследований гипермобильности перво-
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го луча [35]. В результате поиска в электронных базах данных 
и проработки публикаций согласно установленным критериям, 
в мета-анализ вошли 3 исследования, которые были упомяну-
ты ранее: работа 1994 года, проведенная Klaue и др.; исследо-
вание Grebing и Coughlin 2004 года; и работа Singh и др., 2016 
года. Мета-анализ показал, что кумулятивная разница объемов 
движений 1ППС в сагиттальной плоскости составляет 3,62 мм 
(95% доверительный интервал 2,26 – 4,98). Также, важно отме-
тить, что авторы подробно описали недостатки данного мета-
анализа. Одним из недостатков является следующий факт: в ис-
следовании Klaue и соавт. критерием наличия HV являлся угол 
деформации 20 гр, при этом, Grebing и Coughlin не включали 
в свою работу пациентов с углом деформации в диапазоне 15-30 
гр, а Sighn. не указал критерий диагноза. Результаты исследова-
ния были опубликованы в 2017 году. Эта работа отражает су-
щественную проблему в ортопедии переднего отдела стопы: не-
смотря на то, что уже существует и продолжает публиковаться 
множество исследований, изучающих гипермобильность перво-
го луча, авторы используют разные способы оценки амплитуды 
движений, включают в исследования несопоставимые группы 
пациентов. Такое положение дел приводит к тому, что в мета-
анализ включаются исследования, недостатки которых трудно 
игнорировать.

Группа японских ортопедов под руководством Tadashi 
Kimura, провела исследование мобильности первого луча, ис-
пользуя КТ изображения и 3D-реконструкцию [36]. Целью ра-
боты было сравнение изменений положений костей, составляю-
щих суставы медиальной колонны стопы, в результате действия 
нагрузки весом, в двух группах. В первую группу были включе-
ны 10 пациенток с HV, во вторую группу- 10 пациенток без па-
тологии стопы. Авторами было сконструировано устройство, 
которое позволяло воссоздать нагрузку весом. Затем, пациентам 
обеих групп проводили компьютерную томографию стоп без на-
грузки и с нагрузкой устройством. Следующим этапом авторы 
оценивали изменения углов между осями костей суставов (та-
ранно-ладьевидный, медиальный ладьевидно-клиновидный су-
став, 1ППС, 1ый плюсне-фаланговый сустав) в парах томограмм. 
Анализируя результаты, авторы сделали вывод, что в 1ППС дви-
жения осуществляются в трех плоскостях, при этом при нагруз-
ке весом в группе пациентов с HV происходит большее измене-
ние пространственной конфигурации костей всех исследуемых 
суставов по сравнению с группой пациентов со «здоровыми» 
стопами. Таким образом на основе 3D реконструкции, авторы 
пришли к выводу, что гипермобильность первого луча является 
комплексным понятием, состоящим из гипермобильности каж-
дого сустава медиальной колонны стопы. Необходимо отметить, 
что использование 3D реконструкции и устройства, воспроиз-
водящего нагрузку весом, несмотря на высокую стоимость по-
добных исследований, потенциально может иметь ряд преиму-
ществ: позволит снизить субъективность оценки амплитуды 
движений, воссоздать нагрузки, близкие к тем, которые действу-
ют на суставы стопы в процессах поддержания вертикального 
положения и ходьбы. Проведение мультицентрового исследова-
ния с использованием 3D реконструкции позволит осуществить 
мета-анализ и окончательно установить границы норм движе-

ний в суставах первого луча, тем самым конкретизирует термин 
гипермобильность. 

В 2019 году была опубликована работа, в которой был описан 
метод динамического исследования гипермобильности при по-
мощи УЗИ [37]. Простота воспроизводимости и принципиально 
новый подход к изучению данного сустава подкупают. Авторы 
исследования заключили, что требуется дальнейший набор ма-
териалов и проведение клинических испытаний для подтверж-
дения эффективности данного метода. 

В 2012 году были проведены исследования по изучению ва-
риабельности строения суставной поверхности клиновидной 
кости [38]. Было выявлено, что имеется три варианта фасеточ-
ных структур, а также определено, что чем сложнее фасеточная 
структура, тем более стабилен первый луч, и значительно ниже 
частота развития HV. Также, авторы исследования считают, 
что HV это прямое следствие гипермобильности 1ППС. Другим 
интересным выводом являлось предположение, что плантар-
ная клиновидно-плюсневая связка, описанная ранее Mizel M.S. 
играет важную роль в стабилизации данного сустава [39]. Так 
как, в кадаверных исследованиях, при пересечении данной связ-
ки увеличивалась амплитуда движений первой плюсневой ко-
сти, что является ключевым звеном понятия гипермобильности.

Заключение

Авторы надеются, что им удалось максимально широкого 
осветить историю изучения вопроса гипермобильности перво-
го луча, обозначить последние тенденции, указать проблемные 
места. Подводя итоги, можно сделать вывод, что основными за-
дачами в изучении роли гипермобильности при HV являются 
следующие:

•	 формирование пространственного понимания движений 
в 1ППС с обозначением границ норм;

•	 разработка единого «золотого стандарта» измерения, 
и, возможно, оптимального устройства;

•	 проведение многоцентровых исследований со схожим ди-
зайном и единым методом измерения, для установления взаи-
мосвязи между подвижностью 1ППС и выраженностью HV;

•	 проведение мета-анализа и интерпретация результатов.
При этом, так как HV является мультифакториальной пато-

логией, необходимо также проведение исследований роли дру-
гих факторов и методов оценки, в том числе описываемых в не-
давних сообщениях.
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