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ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТА С ЛОЖНЫМ СУСТАВОМ  
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА  
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Резюме
Представлено клиническое наблюдение хирургической реабилитации пациента с длительно существующим ложным суставом большеберцовой 
кости, осложненным рецидивирующим хроническим остеомиелитом. Выполнена радикальная санация с  сегментарной резекцией большеберцовой 
кости с последующим замещением дефекта. Для фиксации сегмента и формирования дистракционного регенерата использован монолатеральный 
стержневой аппарат внешней фиксации. В результате проведенного лечения хронический воспалительный процесс  большеберцовой кости был 
полностью купирован. Восстановлена опорная функция правой нижней конечности с сохранением ее длинны и удовлетворительного объёма 
движений в коленном и голеностопном суставах.  

Ключевые слова: большеберцовая кость, ложный сустав, хронический остеомиелит, аппарат внешней фиксации, хирургическая реабилитация.
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Abstract
A clinical case of surgical rehabilitation of a patient with a longstanding false tibial joint complicated by recurrent chronic osteomyelitis is presented. Radical 
sanitation with segmental resection of the tibia followed by the replacement of the defect was performed. A unilateral rod external fixation device was used to fix 
the segment and form a distraction regenerate. The treatment resulted in complete resolution of the chronic inflammatory process in the tibia. The supporting 
function of the right lower limb has been restored, its length and satisfactory range of knee and ankle joint motion preserved. 
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Введение

Проблема лечения хронического остеомиелита имеет выра-
женную социальную значимость, обусловленную длительной по-
терей трудоспособности, значительными материальными затра-
тами на лечения каждого пациента, большинство которых – это 
лица трудоспособного возраста. По данным различных авторов, 
данная патология является причиной выхода на инвалидность 
у 50-60% пациентов [1, 2, 3].

Инфекционный неспецифический воспалительный про-
цесс костной ткани занимает одно из лидирующих положений 
в структуре осложнений у пациентов травматолого-ортопедиче-
ского профиля. По данным литературы, до 31% случаев откры-

тых переломов конечностей осложняются развитием остеомие-
лита. Среди неблагоприятных исходов хирургического лечения 
закрытых переломов и других патологий опорно-двигательной 
системы послеоперационный остеомиелит достигает 22,4%. Не-
обходимо отметить, что у 15–45% пациентов остеомиелит при-
нимает хроническую форму течения заболевания [4, 5, 6, 7].

Литературные данные свидетельствуют о том, что длинные 
трубчатые кости нижних конечностей являются наиболее ча-
стым объектом поражения остеомиелитическим процессом. 
По данным клинических наблюдений, в 35% случаев остеомиелит 
диагностировался в бедренной кости, а в 33% случаев – 
в большеберцовой кости [8, 9, 10].



3 (41) 2020

6

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

В лечении больных с хроническим остеомиелитом преоб-
ладает комплексный подход, сочетающий в себе хирургический 
дебридмент остеомиелитического очага, системную этиотроп-
ную антибактериальную терапию, нестероидные противовоспа-
лительные препараты, иммуномодуляторы, а также различные 
методы физической медицины [2, 3, 4, 8, 9].

Для хирургической реабилитации пациентов с несросши-
мися переломами и ложными суставами большеберцовой кости 
на фоне хронического инфекционного воспаления наибольшее 
распространение получил чрескостный остеосинтез, который 
обеспечивает прочную внеочаговую фиксацию сегмента ко-
нечности, и при необходимости дает возможность выполнить 
замещение дефекта кости после радикальной хирургической 
санации [11, 12, 13]. В последние десятилетия в практику вне-
дряется интрамедуллярная фиксация инфицированных ложных 
суставов с использованием специальных стержней с антибакте-
риальным покрытием [14, 15]. Внутрикостная фиксация может 
использоваться в комбинации или последовательно с аппаратом 
внешней фиксации [16, 17], однако при использовании внутрен-
них конструкций сохраняется высокий риск рецидивов инфек-
ции в зоне ложного сустава [18].

В современной травматологии вопрос выбора способа фик-
сации сегмента при лечении хронического остеомиелита оста-
ется открытым, в настоящее время отсутствует единое мнение 
об универсальной методике оперативного лечения данного за-
болевания.

Цель – демонстрация возможности использования монола-
терального стержневого аппарата внешней фиксации при вы-
полнении билокального чрескостного остеосинтеза при ради-
кальном хирургическом лечении длительно существующего 
ложного сустава большеберцовой кости, осложненного хрони-
ческим остеомиелитом.

Клиническое наблюдение

Приводим клиническое наблюдение пациента Р., 47 лет, 
который обратился в отделение гнойной хирургии НИИТОН 
СГМУ в 2015 году с ложным суставом правой большеберцовой 
кости на уровне границы средней и нижней трети диафиза, 
свищевой формой хронического остеомиелита большеберцо-
вой кости в стадии обострения. Пациент дал информационное 
добровольное согласие на обработку и публикацию персональ-
ных данных.

Анамнез. В результате ДТП в 2007 году пациент получил 
травму правой голени. По месту жительства был диагностиро-
ван закрытый перелом диафиза правой большеберцовой кости 
на уровне границы его средней и нижней трети со смешением 
отломков, перелом малоберцовой кости на уровне средней трети 
со смешением отломков, в связи с чем было проведено оператив-
ное вмешательство – открытая репозиция перелома с фиксацией 
отломков накостной пластиной. Послеоперационный период ос-
ложнился глубокой периимплантной инфекцией. Повторно был 
оперирован по месту жительства, после удаления конструкции 
выполнялись неоднократные ревизионные операции с удале-
нием патологических фрагментов большеберцовой кости и не-
кротических тканей. Перелом большеберцовой кости не сросся, 

инфекционный процесс перешел в хроническую форму с перио-
дическими обострениями каждые 8-10 месяцев. 

Ортопедический статус. При обращении в клинику пациент 
передвигался самостоятельно при помощи костылей, с частич-
ной опорой на правую ногу. Правая нижняя конечность уко-
рочена на 2 см за счет варусной деформации голени на уровне 
средней и нижней трети сегмента. По передней поверхности 
голени множественные грубые послеоперационные рубцы, сви-
щевое отверстие на уровне нижней трети сегмента с умеренным 
количеством серозно-гнойного отделяемого. Пальпация голени 
вызывает боль, отмечалась тугая патологическая подвижность 
на уровне границы средней и нижней трети большеберцовой 
кости. Движения в коленном суставе в полном объёме, функция 
голеностопного сустава ограниченна из-за болевого синдрома. 

Бактериологическое исследование. Микроскопия отделяемо-
го свищевого хода показала наличие в ране метициллин-чувстви-
тельного золотистого стафилококка (MSSA) с диагностическим 
титром 105, данные антибиотикограммы свидетельствовали 
о чувствительности выявленной микрофлоры к большинству 
антимикробных препаратов.

Рентгенологические данные. По данным рентгенограмм пра-
вой голени, выполненных в двух стандартных проекциях, выяв-
лен ложный сустав на границе средней и нижней трети диафиза 
большеберцовой кости с наличием костного дефекта, распро-
страняющегося на 2/3 диаметра кости, заполненного плотными 
фрагментами (секвестрами); прилежащая костная ткань склеро-
зирована. Корковый слой на данном уровне утолщен, с ровными, 
четкими контурами. В мягких тканях по медиальной поверхно-
сти мелкие тени костной плотности. Имеется варусная дефор-
мация большеберцовой кости в нижней трети диафиза с углом 
11, открытым кнутри. В костной структуре средней и нижней 
трети диафиза следы от металлоконструкций. Определяется не-
правильно сросшийся перелом средней трети диафиза малобер-
цовой кости (Рис.1).

Рис. 1. Рентгенограммы костей правой голени в двух проекциях пациента Р. на момент 
обращения в НИИТОН СГМУ
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Предоперационное планирование. Выбор методики хи-
рургического лечения пациента был обоснован на данных 
анамнеза и результатах клинико-рентгенологических обсле-
дований. Учитывалось наличие у больного длительно суще-
ствующего атрофического ложного сустава, осложненного 
рецидивирующим хроническим воспалительным процессом 
с массивным дефектом костной ткани на уровне границы 
средней и нижней третей диафиза большеберцовой кости, за-
полненного секвестрами, рубцовые изменения мягких тканей 
голени. Принято решение о выполнении радикального опера-
тивного вмешательства: сегментарной резекции большебер-
цовой кости на уровне ложного сустава с последующим заме-
щением дефекта большеберцовой кости путем формирования 
дистракционного регенерата. Для фиксации и последующего 
удлинения большеберцовой кости избрана система монола-
теральной внешней фиксации с возможностью перемещения 
свободного фрагмента – Segment Transport MEFiSTO от ком-
пании DePuy Synthes. 

Оперативное лечение. После необходимой предопера-
ционной подготовки выполнено одномоментное оператив-
ное вмешательство. Для доступа к ложному суставу правой 
большеберцовой кости выполнен разрез по передненаружной 
поверхности голени 8 см с иссечением свищевого хода. По-
сле обнажения патологической зоны произведена резекция 
большеберцовой кости на протяжении 6 см до кровоточа-
щей кости, операционная рана и костные фрагменты обра-
ботаны системой пульс-лаваж с активным вакуумированием. 
В проксимальный отдел большеберцовой кости во взаимно 
перпендикулярных плоскостях введено 3 стержня Шанца, 
по 2 стрежня установлено в средней и нижней трети диа-
физа, чрескостные элементы закреплены на модульных эле-
ментах, смонтирован монолатеральный стержневой аппарат 
с исправлением варусной деформации сегмента. Из допол-
нительного разреза 4 см выполнена косая остеотомия боль-
шеберцовой кости на уровне верхней трети диафиза. Осу-
ществлена одномоментная дистракция путем перемещения 
срединного модуля фиксированными к нему винтами Шан-
ца по центральному резьбовому стержню с формированием 
диастаза 3 мм на уровне остеотомии большеберцовой кости. 
В результате выполненных манипуляций получен свободный 
фрагмент диафиза большеберцовой кости, предназначенный 
для формирования дистракционного регенерата с целью за-
мещения дефекта большеберцовой кости. Раны ушиты по-
слойно. В зоне резекции большеберцовой кости установлен 
активный дренаж. В ранние сроки после оперативного вме-
шательства проводились ежедневные перевязки послеопе-
рационных ран с обработкой места установки чрескостных 
элементов, антибактериальная терапия согласно данным по-
лученным при бактериологическом исследовании отделяемо-
го свищевого отверстия, физиотерапевтические процедуры 
направленные уменьшение послеоперационного отека пра-
вой голени. Через 5 дней на фоне благоприятно протекающего 
послеоперационного периода была начата дистракция в зоне 
остеотомии большеберцовой кости по 0,25 мм 4 раза в день 
(Рис. 2 А).

    

А                                                                                                         Б

Рис. 2. Рентгенограммы костей правой голени пациента Р. в двух проекциях 
через 10 суток после выполнения оперативного вмешательства (А) 

и через 5 месяцев после выполнения оперативного вмешательства (Б)

При выписке из стационара пациенту рекомендовалось: пе-
редвигаться при помощи костылей, умеренно нагружая опери-
рованную конечность в пределах 30-50% от массы тела, прово-
дить туалет кожных покровов в области установленных винтов 
Шанца, а также заниматься лечебной физкультурой для вос-
становления движений в коленном и голеностопном суставе. 
При контрольных осмотрах с кратностью в 2 недели пациент пе-
риодически жаловался на усиление болевого синдрома, как пра-
вило, на фоне поверхностных воспалительных изменений мяг-
ких тканей в зоне установки чрескостных стержней. В этом 
случае дистракция приостанавливалась или замедлялась, про-
водились перевязки с раствором бетадина, УФО и УВЧ-терапия, 
назначались антибиотики широкого спектра действия с поло-
жительным эффектом. 

Общий срок формирования дистракционного регенерата 
до стыка промежуточного отломка с дистальным составил 5 ме-
сяцев (Рис. 2 А). На данном этапе пациент был повторно госпи-
тализирован в стационар для выполнения этапного оперативного 
вмешательства. Было выполнено удаление рубцовых тканей меж-
ду отломками большеберцовой кости, вскрытие костно-мозговых 
каналов, реваскулярующая остеоперфорация концов отломков, 
одномоментная компрессия. Послеоперационный период без ос-
ложнений. Далее была продолжена поддерживающая дистракция 
по 1 мм в неделю с целью компрессии отломков большеберцовой 
кости в зоне резекции. Пациенту рекомендовано передвигаться 
с дополнительной опорой на костыли, полностью нагружая опери-
рованную конечность. Через 10 месяцев после оперативного вме-
шательства на контрольных рентгенограммах костный регенерат 
выражен хорошо, отмечались признаки парциального заживления 
костной раны между дистальным и промежуточным фрагментами 
большеберцовой кости (Рис. 3 А). 

Аппарат внешней фиксации был демонтирован с правой го-
лени через 14 месяцев после выполнения оперативного вмеша-
тельства на фоне удовлетворительной рентгенологической кар-
тины формирования костного регенерата, отсутствия болевого 
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синдрома и патологической подвижности отломков при вы-
полнении клинической пробы (Рис. 3 Б). В течение 2 месяцев 
после удаления конструкции пациент передвигался при помо-
щи костылей, постепенно увеличивая нагрузку на правую ногу. 
Динамическое наблюдение за пациентом в течение 24 месяцев 
после операции подтвердило, что в результате проведенного 
хирургического лечения хронический воспалительный процесс 
большеберцовой кости был полностью купирован, восстановле-
на опорная функция правой нижней конечности с сохранением 
ее длинны и удовлетворительного объёма движений в коленном 
и голеностопном суставах. 

      
А                                                                                                               Б

Рис. 3. Рентгенограммы костей правой голени в двух проекциях пациента Р. 
через 10 месяцев после выполнения оперативного вмешательства (А), 

и через 1 месяц после демонтажа аппарата внешней фиксации (Б)

Обсуждение. Применение радикальных методик в хирурги-
ческом лечении рецидивирующих длительно существующих ин-
фицированных ложных суставов нижних конечностей позволя-
ет добиться наилучших результатов медицинской и социальной 
реабилитации пациентов [8, 19]. 

Ампутация конечности, как вариант радикальной операции 
при хроническом остеомиелите, применяются в 16,75 % случаев 
[20]. Альтернативный органосохраняющий метод радикального 
хирургического лечения – это сегментарная резекция поражён-
ной кости с последующим замещением сформировавшегося де-
фекта по методу Илизарова [13, 12, 21] . 

Благоприятный исход лечения пациента Р. обеспечила агрес-
сивная санация пораженного хронической инфекцией участка 
большеберцовой кости в виде сегментарной резекции на про-
тяжении 6 см. Восстановление опорной функции конечности 
с сохранением ее длины было достигнуто за счет замещения 
сформировавшегося дефекта дистракционным регенератом. 
Для выполнения билокального чрескостного остеосинтеза, 
применён внешний фиксатор MEFiSTO. Аппарат имеет легко-
сплавную цельнометаллическую резьбовую основу, к которой 
с помощью модульных элементов прикрепляются чрескостные 
фиксирующие стержни. Устройство обеспечило стабильность 
сегмента на весь период формирования костного регенерата 
и заживление костной раны между дистальным и промежу-

точным фрагментами большеберцовой кости за счет введения 
достаточного количества винтов Шанца. Возможность фикса-
ции чрескостных стержней под разными углами на модульных 
элементах позволила установить их вне зоны рубцовых измене-
ний мягких тканей по передненаружной поверхности голени. 
Достаточная простота конструкции обеспечила возможность 
пациенту самостоятельно выполнять дистракцию в аппарате 
при удлинении промежуточного фрагмента. Монолатеральная 
компоновка устройства обеспечила возможность восстановле-
ния практически полного объёма движений в коленном и голе-
ностопном суставах в период фиксации в аппарате.

Заключение. Приведенное клиническое наблюдение под-
тверждает, что радикальный подход в лечение инфицированных 
ложных суставов длинных костей имеет высокий потенциал 
в реабилитации пациентов с данной патологией. Современные 
внешние монолатеральные стержневые устройства с возможно-
стью формирования дистракционного регенерата удобны в кли-
ническом применении, и создают достаточно комфортные усло-
вия для пациента в период их использования. 

Работа выполнена в рамках темы «Совершенствова-
ние методов диагностики, лечения и профилактики травм 
и заболеваний опорно-двигательной и нервной систем» ини-
циативного плана НИИТОН СГМУ (регистрационный номер 
АААА-А18-118060790019-0).
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ  
ТЕЧЕНИЕМ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
КОЧИШ А.А.1, a, БОЖКОВА С.А.1, b 

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр трав-матологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, 195427, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
ППИ в области ТБС является частым и тяжелым осложнением широко распространенных операций эндопротезирования ТБС, которое несет высо-
кие риски инвалидизации и ранней смертности пациентов обсуждаемого профиля. Особую сложность в лечении представляют пациенты с хрониче-
ским рецидивирующим течением перипротезной инфекцией в области тазо-бедренного сустава, эффективность лечения которых составляет 
в среднем 60–70%. Целью публикации является обзор важнейших аспектов лечения па-циентов с хронической рецидивирующей перипротезной 
инфекцией в обла-сти тазобедренного сустава и современных подходов к снижению риска раз-вития ее рецидивов за счет рационального выбора 
санирующих операций и оптимизации периоперационного ведения пациентов. В результате прове-денного анализа раскрыто определение 
рецидива перипротезной инфекции по данным научных публикаций. Освещены факторы риска развития данно-го заболевания и используемые 
на сегодняшний день оперативные вмеша-тельства. Особое внимание уделено нерешенным вопросам лечения про-фильных пациентов: 
дренирования операционных ран, модификации схем системного применения антикоагулянтов, влияние объема дефектов костей и мягких тканей, 
характера возбудителя и состояния пациента. Выполненный анализ научных публикаций продемонстрировал, что в настоящее время от-сутствует 
научно обоснованный и проверенный в клинической практике ал-горитм выбора тактики лечения, включая тип хирургического вмешательства 
при рецидивирующем течении ППИ ТБС. При этом эффективность применя-емых подходов остается низкой и не удовлетворяет ни врачей, 
ни пациентов, что во многом обусловлено наличием множества недостаточно изученных вопросов по особенностям ведения данной категории 
пациентов, а также по влиянию тех или иных факторов на вероятность неудачного исхода лечения рецидивирующей ППИ. 

Ключевые слова: рецидив; перипротезная инфекция; инфекция протезиро-ванного сустава; тазобедренный сустав; факторы риска.

MODERN STATE OF PROBLEM FOR TREATING PATIENTS WITH RECCURENT HIP  
PERIPROSTHETIC JOINT INFECTION (LITERA-TURE REVIEW)
KOCHISH A.A.1, a, BOZHKOVA S.A.1, b

1 Vreden National Medical Research Centre of Trauma and Orthopaedics

Abstract
Hip PJI is a frequent and severe complication of widespread hip arthro-plasty surgeries that has high risks for disability and early mortality among par-ticular 
patients. Patients with chronic recurrent hip PJI are the most complicated to treat. Their treatment efficiency is 60-70% on the average. The aim of the study 
is to review the most significant aspects of treating patients with chronic recurrent hip PJI and modern options for the relapse risk decrease by approving 
the rational choice of sanating operations and optimizing the perioperative course. The definition of PJI recurrence is revealed in the result of the performed 
analysis. Development risk factors of this disease and currently used surgical in-terventions are elucidated. The authors paid a special attention to the unresolved 
issues of the treatment: closed suction drainage, modification of systemic antico-agulants schemes, influence of soft and bone defects volumes, pathogen type 
and patients comorbidities. The performed analysis of scientific investigations re-vealed that there is no scientifically approved and clinically certified decision 
making treatment algorithm including the type of surgery for recurrent hip PJI cases. Wherein the efficiency of using approaches remains low and does not 
sat-isfy neither doctors nor patients. This situation is related with the amount of in-appropriately investigated issues of perioperative management and besides 
of in-fluences of different factors upon the failure coincidence of recurrent PJI treat-ment result

Key words: relapse; infection of replaced joint; periprosthetic joint infection; hip joint; risk factors.
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Введение. Эндопротезирование (ЭП) тазобедренного суста-
ва (ТБС) является в настоящее время наиболее частым методом 
лечения пациентов с поздними стадиями развития коксартро-
за [1]. По своей эффективности эта операция является самой 
успешной операцией ХХ века [2]. Поэтому количество ЭП ТБС 

ежегодно растет во всем мире [3], а в нашей стране составляет 
около 70000 в год и имеет предпосылки к дальнейшему росту [4].

Однако с увеличением количества проведенных операций 
обсуждаемого типа неизбежно возрастает и число серьезных ос-
ложнений. Среди них перипротезная инфекция (ППИ) является, 
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пожалуй, наиболее грозным, так как, прежде всего, наблюдается 
достаточно часто: в 0,2% – 2,2% случаев после первичного ЭП 
ТБС и в 7% – 15% после ревизионных операций этого типа [5]. 
По частоте развития ППИ в области ТБС устойчиво занимает 
третье место среди причин ревизионных вмешательств после 
первичных операций, уступая только вывихам и асептической 
нестабильности компонентов эндопротезов, а в последние годы 
вышла на первое место среди причин неудач ревизионного 
эндопротезирования ТБС [6, 7]. Кроме того, обсуждаемое ос-
ложнение нередко приводит пациентов к инвалидизации [8], 
представляет непосредственную угрозу их жизни, вызывая ле-
тальные исходы в 10,6% случаев на протяжении первого года [9], 
а также является тяжелым бременем для системы здравоохра-
нения, требуя высоких расходов на лечение профильных боль-
ных [10]. Таким образом, ППИ в области ТБС является частым 
и тяжелым осложнением широко распространенных операций 
эндопротезирования ТБС, которое несет высокие риски 
инвалидизации и ранней смертности пациентов обсуждаемого 
профиля [11, 12].

Особую сложность в лечении представляют пациенты с хро-
ническим рецидивирующим течением ППИ в области ТБС [13]. 
Частота рецидивов после санирующих операций остается в по-
следние годы достаточно высокой и варьирует по данным раз-
ных авторов от 3% до 35% [14, 15, 16]. Такой большой разброс 
в значениях обсуждаемого показателя обусловлен неоднородно-
стью материалов, проанализированных в соответствующих пу-
бликациях, а также выраженной зависимостью рецидивов ППИ 
от ее типа, характера возбудителей и состояния самого пациента.

Следует отметить, что на фоне рецидивирующего течения 
ППИ в области ТБС прогрессивно ухудшается состояние па-
циентов, существенно снижается функция пораженных тазобе-
дренных суставов, а риски инвалидизации и летальных исходов 
значительно возрастают [17, 18]. Так, в исследовании С.B.Barton 
et al. (2020) было показано, что хроническая ППИ в области 
тазобедренного или коленного сустава рецидивировала в 15% 
случаев на фоне стандартного двухэтапного хирургического 
лечения, при этом каждый пятый пациент с рецидивирующей 
ППИ умер в двухлетний период наблюдения [19]. По данным 
A.Trampuz et al. (2019) первый рецидив инфекции у пациентов 
с ППИ ТБС развился в 17% (n=16) наблюдений после выполне-
ния cанирующего этапа. Второй рецидив ППИ развился в 10% 
(n=9) случаев после выполнения реимплатации эндопротеза 
[20]. В своих исследованиях J.Parvizi et al. (2019) диагностиро-
вали рецидивы ППИ в области ТБС в 21% (n=133) случаев по-
сле проведенного двухэтапного лечения [21]. При этом после 
выполнения первого этапа рецидивирующая ППИ встретилась 
в 4% (n=26) случаев, а 5% (n=34) больных умерло в течение одно-
го года после операции.

 Анализ профильных публикаций свидетельствует о том, 
что на сегодняшний день факторы риска рецидивирования 
ППИ изучены явно недостаточно. Подавляющее большинство 
работ, посвящены факторам риска развития ППИ после первич-
ного эндопротезирования ТБС [22, 23], при этом исследования, 
посвященные профилактике и лечению ее рецидивов, единич-
ны [24, 25]. Кроме того, можно констатировать, что в настоящее 

время не существует единого алгоритма лечения пациентов с ре-
цидивирующей ППИ в области ТБС [26, 27]. Использующиеся 
в таких клинических ситуациях методики оперативного лечения 
не имеют четких и общепризнанных показаний и противопока-
заний, а их эффективность изучена явно недостаточно. При этом 
доля больных, у которых удалось добиться эрадикации ППИ 
в области ТБС при ее рецидивирующем течении остается доста-
точно низкой и варьирует от 60% до 70% [28, 29]. Кроме того, 
функциональные исходы проведенного лечения далеко не всег-
да устраивают пациентов обсуждаемого профиля даже в случаях 
купирования рецидивирующего инфекционного процесса [30].

С учетом приведенных выше фактов целью настоящей пу-
бликации является обзор важнейших аспектов лечения пациен-
тов с хронической рецидивирующей перипротезной инфекци-
ей в области тазобедренного сустава и современных подходов 
к снижению риска развития ее рецидивов за счет рационального 
выбора санирующих операций и оптимизации периоперацион-
ного ведения пациентов.

Определение рецидива перипротезной инфекции по дан-
ным научных публикаций. Обсуждая проблему рецидиви-
рующей перипротезной инфекции, прежде всего, необходи-
мо уточнить само понятие рецидива ППИ. Следует отметить, 
что большинство современных исследователей рассматривают 
его в связи с успехом или неудачей проведенного радикально-
го хирургического лечения [29]. При этом подразумевается, 
что консервативное лечение не может являться радикальным, 
так как не способно привести к эрадикации возбудителей и ку-
пированию ППИ. Поэтому, на наш взгляд, прогрессирование ин-
фекционного процесса после проведенного консервативного 
лечения не может считаться рецидивом, а должно трактоваться 
как его обострение на фоне хронического течения [31, 32].

Успешное лечение ППИ, в том числе – в области ТБС, под-
разумевает эрадикацию всех возбудителей, которая проявляется 
нормотермией, заживлением операционной раны с отсутствием 
функционирующих свищевых ходов и других локальных при-
знаков инфекционного процесса, вызванного тем же штаммом 
(или штаммами) патогенных микроорганизмов [33]. В ином слу-
чае, проведенное лечение считают неэффективным и ситуацию 
расценивают как развитие рецидива ППИ .

Кроме того, к признакам успешного лечения ППИ относят 
также отсутствие последующих оперативных вмешательств 
по поводу рецидива или смерти пациента, обусловленной ин-
фекционными осложнениями, например, сепсисом или некро-
тическим фасциитом [34]. Эти важные признаки характеризуют, 
по нашему мнению, отдельные частные случаи либо тяжелые 
осложнения рецидивов ППИ, которые являются основными 
критериями неудачи проведенного радикального хирургическо-
го лечения. Обсуждение критериев успешности лечения ППИ 
в рамках Второго международного консенсуса по мышечно-ске-
летной инфекции (2018) привело к выделению трех принципи-
ально разных исходов: успешное лечение с контролем инфек-
ции, неудачи в связи с неинфекционными причинами и неудачи, 
связанные с рецидивами ППИ. Необходимо отметить, что удачи 
и неудачи в лечении ППИ рассматривают также с учетом вре-
мени, прошедшего после выполнения санирующей операции, 
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и подразделяют на краткосрочные – до 2 лет, среднесрочные – 
от 5 до 10 лет и отдаленные – свыше 10 лет [35].

При рассмотрении понятия рецидивов ППИ представляется 
важным учет спектра микробных возбудителей хронического 
инфекционного процесса и его изменений с течением времени. 
Например, в случаях возникновении признаков рецидива ППИ, 
изложенных выше, но вызванных другим патогенном и при от-
сутствии ранее выявленных возбудителей, на наш взгляд, сле-
дует говорить не о рецидиве, а о реинфекции, и, как считают, 
B.Zmistowski et al. (2013), о развитии новой ППИ [32]. Это уточ-
нение может играть определенную роль при выборе лечебной 
тактики особенно в отношении назначаемой антибактериаль-
ной терапии.

Другой возможный вариант изменения спектра возбудите-
лей ППИ, предполагающий присоединение новых патогенов 
к возбудителям, выделенным в период предшествующей госпи-
тализации, напротив, целесообразно считать рецидивом ППИ, 
осложненным суперинфекцией. Необходимо принимать во вни-
мание, в инфекционный процесс в ходе длительного безуспеш-
ного лечения зачастую вовлекаются нозокомиальные патогены, 
устойчивые к большинству антимикробных препаратов [26].

По нашему мнению, полирезистентный характер возбу-
дителя ППИ, особенно при наличии микробных ассоциаций, 
во многом определяет риск развития рецидивов хронического 
инфекционного процесса, а вот состояние пациента и его им-
мунный статус могут влиять на риски развития реинфекции 
или суперинфекции, что следует учитывать при лечении про-
фильных пациентов. 

С учетом сказанного ранее, под рецидивом перипротезной 
инфекции, в том числе – в области ТБС, по нашему мнению, 
следует понимать факт возобновления после проведенного ра-
дикального хирургического лечения и курса этиотропной анти-
бактериальной терапии инфекционного процесса с присущими 
ему клиническими, рентгенологическими и лабораторными 
признаками, вызванного теми же штаммами патогенных микро-
организмов или их комбинацией с дополнительно присоединив-
шимися патогенами. 

На наш взгляд, открытым остается вопрос, как трактовать 
развитие в раннем послеоперационном периоде после саниру-
ющей операции признаков острого инфекционного процесса: 
длительная лихорадка или ее появление после периода нормо-
термии, подъем СРБ (спустя 5 суток после операции), а также 
нарастание лейкоцитоза, гиперемии и отека в области послеопе-
рационной раны, длительное раневое отделяемое, несостоятель-
ность швов и пр. Чаще всего клиницисты говорят о рецидиве 
ППИ, однако, по сути, это является обострением инфекции, 
которое обусловлено присутствием оставшихся возбудителей 
и фрагментов их биопленок в области хирургического вмеша-
тельства и в сосудистом русле. Причинами этого может быть 
нерациональный тип выполненной операции, нерадикальность 
санирующего вмешательства, незавершенный курс антибак-
териальной терапии, а в ряде случаев – неправильный выбор 
антибиотиков или их режима дозирования [36]. В подавляющем 
большинстве таких случаев необходимо выполнение повтор-
ной ревизионной операции и коррекция антибактериальной 

терапии с учетом вероятного участия микробных ассоциаций 
и резистентных возбудителей. На этапе удаления антимикроб-
ного спейсера и реимплантации эндопротеза выделение ранее 
установленного возбудителя из дооперационного аспирата 
или интраоперационного материала также следует расценивать 
как неудачу санирующего этапа и рецидив ППИ, что требует на-
значения этиотропной антибактериальной терапии.

В отсроченные и поздние сроки после одно- или двухэтапно-
го лечения ППИ наиболее ранними клиническими признаками 
рецидива ППИ ТБС могут быть появление характерных жалоб 
пациента на боли, покраснение и отек в области пораженного 
сустава, которые должны послужить основанием для углублен-
ного обследования с целью своевременной диагностики. Неред-
ко при этом в области предшествовавших операций открывает-
ся свищ с гнойным отделяемым. В случае сообщения с полостью 
сустава или эндопротезом свищ является патогномоничным 
признаком рецидива ППИ или реинфекции [37]. По-видимому, 
к диагностическим критериям отсроченного или позднего ре-
цидива ППИ можно отнести те же показатели, что являются 
общепринятыми для диагностики ППИ. Большинство про-
фессиональных ассоциаций считают «большими критериями» 
подтверждения ППИ помимо формирования свищевого хода, 
сообщающегося с эндопротезом или полостью сустава, двукрат-
ное выделение из области хирургического вмешательства ранее 
выявленного возбудителя перипротезной инфекции. При от-
сутствии больших признаков принимают во внимание сочета-
ние «малых критериев» подозрения: повышенный уровень СРБ, 
СОЭ в сыворотке крови, увеличение количества лейкоцитов 
и доли полиморфноядерных нейтрофилов, а также уровня 
СРБ и лейкоцитарной эстеразы в суставном аспирате, повы-
шение нейтрофилов в перипротезных тканях [37]. По мнению 
других авторов, рост высоковирулентных возбудителей (напр. 
Staphylococcus aureus) даже в одном биологическом образце 
или выявление в суставном аспирате большого количества лей-
коцитов и/или повышения доли нейтрофильных гранулоцитов 
свидетельствует о наличии ППИ [38]. 

По нашему мнению, критерии оценки, разработанные 
для диагностики ППИ, имеют сходную диагностическую цен-
ность для верификации рецидивов обсуждаемой хронической 
инфекции. Однако при учете исключительно лабораторных по-
казателей необходимо помнить, что они могут превышать поро-
говые значения на протяжении 6 – 8 недель после санирующей 
операции [39].

По мнению ряда авторов, рецидив инфекционного процес-
са при ППИ можно сравнивать с рецидивами в онкологической 
практике [12]. При этом пациент и врач не просто возвраща-
ются к исходной точке предыдущего этапа лечения. Возникает 
сложная психоэмоциональная обстановка, в ходе которой док-
тор должен убедить пациента в возможном успехе предстоящего 
лечения. С позиции хирурга сложности повторной санирующей 
операции, дающей надежду на успех купирования рецидивиру-
ющей ППИ, обусловлены возможной высокой кровопотерей, 
выраженным рубцовым процессом в области вмешательства, 
формированием значительных дефектов костей и мягких тка-
ней. Кроме того, в таких клинических ситуациях, помимо са-
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нирующего этапа, необходимо выполнение пластического эта-
па операции нередко с привлечением смежных специалистов. 
Поэтому лечение пациентов с рецидивирующей ППИ требует 
тщательной подготовки и мультидисциплинарного подхода, 
который возможен только в специализированных центрах [40].

Факторы риска развития рецидивов перипротезной ин-
фекции. Необходимо особо отметить, что вопросы, связанные 
с профилактикой рецидивов ППИ в области ТБС, слабо отраже-
ны в современной ортопедической литературе, так как им были 
посвящены лишь отдельные разрозненные исследования. Так, 
в работе Лю Бо c соавт. (2014) было проведено изучение факто-
ров риска развития рецидивов хронической ППИ в области ТБС 
после выполнения санирующих операций с установкой анти-
микробного цементного спейсера (АЦС). При этом были опре-
делены следующие факторы риска рецидива инфекции: наличие 
микробных ассоциаций возбудителей ППИ, высокий доопера-
ционный уровень С-реактивного белка в сыворотке крови (>15 
мг/л), СОЭ (>35 мм/ч), высокий индекс массы тела (>28), а также 
тип ранее перенесенной операции в области ТБС – первичная 
или ревизионная артропластика (ОР=2,07) [41]. 

Зарубежные исследователи выделяют схожие факторы ри-
ска рецидивирования ППИ. В частности, C.B.Barton et al. (2020) 
установили статистически значимое влияние на рецидивы по-
лимикробной микрофлоры [19], количества предшествующих 
операций в области ТБС и 3-ей степени состояния пораженной 
конечности по E.J.McPherson [42]. По мнению J.Mortazavi et al. 
(2012) риск рецидивов ППИ повышают наличие резистентных 
к антибиотикам возбудителей, ожирение и выраженная сопут-
ствующая патология [43].

Влиянию возбудителей ППИ на исходы лечения в последнее 
время посвящено достаточно много публикаций [44, 45]. В част-
ности, было показано, что грамотрицательные (Гр–) микроорга-
низмы представляют сложность для подбора антибактериальной 
терапии в связи с присущими им механизмами защиты [46]. На-
личие микробных ассоциаций так же определяет неблагоприят-
ный прогноз для лечения. После изучения особенностей патоге-
неза заболевания было установлено, что микробные ассоциации 
способны создавать многослойные биопленки на компонентах 
эндопротезов, препятствующие проникновению внутрь этих ко-
лоний большинства антибиотиков [47]. В этой связи в специаль-
ной научной литературе в последние годы вполне закономерно 
появился новый термин «difficult to treat» (DTT), характеризую-
щий трудноизлечимую перипротезную инфекцию (ТИ ППИ), вы-
званную трудными для эрадикации возбудителями (ТЭВ), устой-
чивыми к антибиотикам с антибиопленочной активностью [48, 
49]. К таковым в настоящее время относят: рифампицин-устой-
чивые стафилококки и/или ампициллин-резистентные энтеро-
кокки и/или ципрофлоксацин-устойчивые грамотрицательные 
бактерии и/или грибы рода Candida.

Кроме того, по современным представлениям рецидивы 
ППИ неразрывно связаны с количеством и особенностями ра-
нее выполненных операций в области ТБС [22]. Санирующее 
вмешательство по определению является вторичным после эн-
допротезирования. Однако современная практика показывает, 
что санация может стать третьей, четвертой или даже пятой 

по счету. Например, у пациентов с врожденным вывихом бедра 
эндопротезированию зачастую предшествуют открытые вправ-
ления бедренной кости и корригирующие остеотомии. У по-
страдавших с переломами проксимального отдела бедренной 
кости или вертлужной впадины до операции эндопротезирова-
ния ТБС обычно проводятся вмешательства, предполагающие 
остеосинтез и последующее удаление установленных металло-
конструкций. Однако, несмотря на очевидное влияние данного 
фактора на развитие рецидивов ППИ, в специальной научной 
литературе имеются лишь единичные публикации, посвящен-
ные данному вопросу [50], который, несомненно, требует более 
глубокого изучения.

Свежий взгляд на проблему рецидивов ППИ внес обзор ли-
тературы (2020), проведенный группой авторов из берлинского 
центра Charite [24]. Ученые уделили особое внимание ошибкам 
на этапах лечения, выделив следующие ключевые пункты: нера-
циональная тактика лечения (50%), нерадикальная хирургиче-
ская обработка раны (33%), неадекватная антибиотикотерапия 
(30%) и недостаточное обследование с пропущенными очагами 
хронической гематогенной инфекции (13%). Тщательный ана-
лиз ошибок и выполнение алгоритма двухэтапного лечения по-
зволили добиться ремиссии инфекционного процесса у 65 из 70 
(93%) пациентов с рецидивирующей ППИ в области коленного 
и тазобедренного суставов. В.Ю.Мурылев с соавт. (2019) также 
обращают внимание на важность адекватной диагностики ППИ 
[9], которая позволила им сократить долю рецидивов в области 
ТБС в проспективной группе пациентов в 2,1 раза.

В целом анализ профильных научных публикаций показал, 
что факторы риска развития рецидивов ППИ разнообразны, 
мало изучены и вызывают интерес современных исследовате-
лей. Выявление среди них наиболее значимых модифицируемых 
факторов позволит влиять на исходы лечения этой сложной 
группы пациентов.

Тактика лечения больных с рецидивами перипротезной 
инфекции в области тазобедренного сустава. Лечение пациен-
тов с хронической рецидивирующей ППИ в области ТБС в на-
стоящее время не имеет единого стандарта и четкого алгорит-
ма выбора конкретных лечебных мероприятий, согласованных 
большинством специалистов [31, 52]. На сегодняшний день 
в клинической практике при развитии рецидива ППИ чаще все-
го применяют следующие варианты оперативных вмешательств: 
переустановка антимикробного спейсера, резекционная артро-
пластика ТБС, в том числе – с замещением дефектов тканей 
островковым лоскутом из латеральной широкой мышцы бедра, 
а также экзартикуляция в тазобедренном суставе [48, 53, 54, 55].

Следует отметить, что на первом этапе каждой их этих 
операций обязательно проводят радикальную хирургическую 
обработку (РХО) инфекционного очага, предполагающую, 
при возможности, удаление всех инородных тел и полное иссе-
чение пораженных инфекцией тканей [24]. Этиотропная анти-
бактериальная терапия является второй неотъемлемой частью 
комплексного лечения профильных пациентов. В идеале, кор-
ректный подбор терапии должен проводиться клиническим 
фармакологом с учетом множества факторов: выделенного воз-
будителя, возраста, веса и соматического состояния пациента, 
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мониторинга текущей эпидемиологической обстановки, а также 
доступности необходимых лекарственных препаратов. 

При наличии противопоказаний для проведения радикаль-
ного хирургического лечения пациентам обычно назначают 
длительную, иногда пожизненную супрессивную антибиоти-
котерапию, а с целью снижения риска системных осложнений 
в области ТБС формируют фистулу для создания оттока гной-
ного отделяемого [56]. Однако такой подход является, по сути, 
паллиативным, так как не способен обеспечить полную эради-
кацию возбудителей ППИ и предупредить последующие обо-
стрения хронического инфекционного процесса. При этом 
пациент подвергается хронической инфекционной агрессии, 
которая неминуемо приводит к развитию амилоидоза и систем-
ным нарушениям.

Переустановка антимикробного спейсера является наибо-
лее частым вариантом лечения рецидива ППИ в области ТБС 
[57]. В ходе таких операций обычно проводят РХО раны, заме-
ну ранее установленного антимикробного цементного спейсера 
(АЦС) на новый спейсер [58]. Основными целями применения 
такого АЦС является создание локального депо антимикроб-
ных средств, эффективных в отношении выделенных патогенов, 
уменьшение объема раневой полости, сформированной в ре-
зультате РХО очага хронической инфекции, а также сохранение 
функции сустава при использовании артикулирующих спейсе-
ров.

В исследовании J.Parvizi et al. (2019) было показано, что пере-
установка спейсера потребовалась в 16,9% (n=90) случаев из всех 
пациентов с установленным ранее АЦС в области тазобедренно-
го или коленного сустава. При этом в 13,9% (n=74) случаев пере-
установка АЦС была вызвана рецидивами ППИ и лишь в 3% 
(n=16) обусловлена чисто механическими причинами, чаще все-
го – разрушением спейсера или его вывихами в ТБС [31]. Среди 
пациентов со вторым АЦС (n=90) купировать инфекционный 
процесс и выполнить реэндопротезирование ТБС удалось лишь 
у 37 (41%) пациентов. У 27 (30%) из них возникли противопо-
казания для реимплантации эндопротеза – декомпенсация со-
путствующей патологии, отказ от продолжения лечения, не-
обходимость в других операциях для сохранения конечности 
или наступила смерть. У 26 пациентов (29%) возник второй ре-
цидив ППИ после ревизионного эндопротезирования. Сходные 
данные были представлены в 2018 году группой авторов под ру-
ководством C.Higuera et al [55]. Переустановка спейсера была 
выполнена в 17% случаев (n=59), а рецидив ППИ после трех-
этапного лечения (с двумя АЦС) развился в 33% наблюдений – 
через 2 года и в 36% – через 5 лет соответственно.

Другим методом лечения пациентов обсуждаемого профиля 
является резекционная артропластика ТБС, в ходе которой уда-
ляется эндопротез или ранее установленный АЦС без намере-
ний последующего ревизионного эндопротезирования. В орто-
педической литературе данная операция известная как операция 
Girdlestone [59]. Зарубежные авторы относят ее к разряду «опе-
раций по спасению конечности» (salvage procedures). По данным 
различных авторов эффективность эрадикации ППИ в области 
ТБС после выполнения операции Girdlestone варьирует от 80% 
до 90% [53, 60]. Однако функциональные ее результаты не всегда 

оправдывает ожидания хирургов, так как около 45% возрастных 
пациентов не в состоянии ходить самостоятельно после данного 
вмешательства, а 29% больных передвигаются с дополнительной 
опорой на костыли. Суммарный балл по оценочной шкале Харри-
са варьирует у таких пациентов от 25 до 64, что соответствует кри-
териям плохого функционального исхода в отношении ТБС [61].

С целью повышения эффективности купирования инфек-
ционного процесса после резекционной артропластики ТБС 
при рецидивах ППИ отечественными авторами из НМИЦ 
травматологии и ортопедии им. Р.Р.Вредена была предложена 
и успешно внедрена в клиническую практику методика допол-
нительного замещения дефектов тканей в области пораженного 
тазобедренного сустава посредством транспозиции островко-
вого лоскута, формируемого из латеральной широкой мышцы 
бедра (ЛШМБ) и перемещаемого на постоянной питающей со-
судистой ножке, включающей нисходящую ветвь латеральной 
огибающей бедренную кость артерии и сопутствующие однои-
менные вены [62]. Эта операция обеспечивает, с одной стороны, 
заполнение глубоких полостей в области операционной раны 
и дренирование раневого экссудата через кровеносную систему 
пересаженного мышечного лоскута, а, с другой стороны – при-
вносит в зону реконструкции надежно кровоснабжаемую мы-
шечную ткань, способствующую подавлению инфекционного 
процесса за счет доставляемых в реципиентную область клеток 
иммунной системы и вводимых системно антибиотиков.

В течение 15 лет эта операция и показания к ней эволю-
ционировали по мере накопления клинического опыта. Так, 
в 2004 данное вмешательство было предложено для замещения 
крупных полостей объемом более 150 – 200 мл в области ТБС 
у пациентов с хроническим остеомиелитом костей, образую-
щих тазобедренный сустав. С 2010 года это вмешательство ста-
ли применять у больных с хронической рецидивирующей ППИ 
с двумя и более переустановками спейсера в анамнезе, что обе-
спечивало эрадикацию возбудителей инфекции с частотой, со-
поставимой с таковой после переустановки АЦС. В 2015 году 
после прицельного изучения микробиологического спектра воз-
будителей ППИ у пациентов с рецидивирующим течением было 
обосновано новое показание – рецидив ППИ, вызванный труд-
ными для эрадикации возбудителями. Проведенный в 2019 году 
сравнительный анализ результатов лечения профильных паци-
ентов показал, что стойкая ремиссия наступила у 96,5% пациен-
тов с рецидивами ППИ в области ТБС (n=75) при среднем сроке 
наблюдения 6 лет, что значимо (p<0,05) превысило эффектив-
ность переустановки АЦС, которая позволила достичь контро-
ля над трудноизлечимой инфекцией только в 45,3% случаев [48, 
63]. Недостатком резекционной артропластики с несвободной 
мышечной пластикой является существенное ухудшение функ-
ции оперированного сустава, однако, в случае стойкой ремиссии 
инфекционного процесса таким пациентам возможно устано-
вить эндопротез ТБС, что было выполнено в 5 случаях из 38 [2]. 

Другая группа российских ортопедов из НМИЦ травмато-
логии и ортопедии им. Г.А.Илизарова предложила дополнять 
резекционную артропластику ТБС при ППИ наложением 
аппаратов внешней фиксации (АВФ) по методу Г.А. Илизарова 
[64]. Эта хирургическая технология обеспечивает стабильное 
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положение костных фрагментов и коррекцию механической 
оси нижней конечности, а также создает для нее возможность 
частичной опорной нагрузки. Применение данной методики 
позволило авторам достичь контроля над рецидивирующей 
ППИ в области ТБС в 85% клинических случаев [64]. 
К недостаткам данной методики можно отнести длительность 
курса стационарного лечения, которая составила в среднем 
118 дней. При этом в среднем в течение 55 дней пациент был 
вынужден находиться в АВФ в громоздкой компоновке «таз-
бедро». Указанные обстоятельства требуют более глубокого 
анализа перед широким внедрением обсуждаемой методики 
в широкую клиническую практику.

Экзартикуляция бедра в тазобедренном суставе рассматри-
вается в наше время в качестве «операции отчаяния», но, все 
же, не исключается из арсенала хирургических методик при ре-
цидивирующей ППИ. Показаниями для такой операции счита-
ются следующие жизнеугрожающие состояния: сепсис, газовая 
гангрена и некротизирующий фасциит. Так, C.G.Fenelon et al. 
(1980) использовали данный метод хирургического лечения у 11 
больных с тяжелой рецидивирующей инфекцией мягких тканей 
в области ТБС при значимой потере костной ткани и выражен-
ных сосудистых нарушениях [54]. Несмотря на радикальность 
и эффективность данной методики в отношении эрадикации 
ППИ, в современном ортопедическом сообществе такая опера-
ция рассматривается как исключительная мера и выполняется, 
по сути, лишь по жизненным показаниям [65].

Таким образом, все широко применяемые методы лечения 
хронической рецидивирующей ППИ в области ТБС имеют свои 
преимущества и недостатки. Кроме того, в настоящее время 
можно констатировать наличие дефицита публикаций результа-
тов исследований высокого или удовлетворительного методоло-
гического уровня по данной тематике, что оставляет нерешен-
ными множество важных конкретных вопросов. Главным из них, 
на наш взгляд, представляется вопрос о наличии обоснованного 
и одобренного большинством специалистов алгоритма выбора 
тактики хирургического лечения пациентов с рецидивирующим 
течением ППИ в области ТБС.

Нерешенные вопросы хирургического лечения и пери-
операционного ведения профильных пациентов. Хирурги-
ческое лечение пациентов с рецидивами ППИ в области ТБС 
обычно сопряжено с целым рядом сложностей, обусловлен-
ных локальными патологическими изменениями в тканях, 
не только пораженных хроническим инфекционным процессом, 
но и подвергшихся нескольким предшествующим оперативным 
вмешательствам. Среди таких изменений, прежде всего, следу-
ет отметить множественные кожные рубцы, дефицит здоровой 
кожи и подкожной жировой клетчатки, наличие одного или не-
скольких свищевых ходов, рубцовую деформацию мышц, а так-
же патологическую трансформацию нормальных топографо-
анатомических взаимоотношений в области ТБС [66]. При этом 
особую сложность представляет наличие обширных костных де-
фектов в условиях хронического инфекционного процесса, про-
текающего с вовлечением костной ткани. Инфекционный осте-
олиз в сочетании с септической нестабильностью компонентов 
эндопротеза ТБС приводят к усиленному разрушению костной 

ткани в проксимальном отделе бедренной кости и в области 
вертлужной впадины. Кроме того, в результате проведения по-
вторной РХО очагов инфекции неизбежно увеличиваются де-
фекты различных тканей и, в том числе – костной [67].

В настоящее время считается, что эффективность санации 
очага хронической ППИ на первом этапе хирургического лече-
ния профильных пациентов c установкой АЦС напрямую свя-
зана с радикальностью удаления всех нежизнеспособных и ин-
фицированных тканей. При этом величина костных дефектов 
может существенно влиять на качество выполнения этого этапа. 
Большие костные дефекты характерны для пациентов с реци-
дивами ППИ в области ТБС [20]. Однако влияние их величины 
и локализации на эффективность хирургического лечения боль-
ных обсуждаемого профиля изучены совершенно недостаточно, 
что требует проведения новых целенаправленных исследований.

В исследованиях зарубежных авторов рецидивирующая 
ППИ с массивными костными дефектами является второй 
по частоте причиной установки онкологических эндопротезов, 
включая тотальное замещение бедренной кости, по неонколо-
гическим показаниям [68]. Несмотря на впечатляющие рекон-
структивные возможности современной ортопедии, авторы 
указывают на огромный риск рецидива ППИ после таких опера-
ций – от 35% до 50% [69].

Необходимо отметить, что наличие обширной костной раны, 
неминуемо образующейся в результате проведения РХО у паци-
ентов обсуждаемого профиля, закономерно приводит к форми-
рованию массивной гематомы, которая является благоприятной 
средой для роста патогенных микроорганизмов. Объем гемато-
мы является мультифакторным показателем, который зависит 
от степени травматизации различных тканей, системной тром-
бопрофилактики и гемостатической терапии, а также от исполь-
зованных методов локального гемостаза [70].

Использование системной тромбопрофилактики для сниже-
ния риска тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) является 
во всем мире стандартным подходом к периоперационному 
ведению пациентов при обширных ортопедических операциях 
на крупных суставах нижних конечностей. В настоящее время 
не подвергается сомнению положение о том, что системная тром-
бопрофилактика оказывает комплексное воздействие на итого-
вую кровопотерю при операциях эндопротезирования ТБС [71]. 
Однако стандартный протокол периоперационного ведения 
больных с ППИ не отличается от такового при обычном эндопро-
тезировании ТБС. При этом дозировки антикоагулянтов и гемо-
статиков у пациентов, оперирующихся по поводу ППИ в области 
ТБС, рассчитаны на стандартные условия и не учитывают факто-
ров риска со стороны инфицированной раны с соответствующи-
ми нарушениями локального гемостаза.

В исследовании Б.Г.Зиатдинова с соавт. (2016) было пока-
зано, что у пациентов с ППИ в области ТБС достоверно выше 
склонность к гиперкоагуляции и тромбоцитозу относительно 
пациентов с коксартрозом, что требует, по мнению автора, про-
ведения у них более длительного курса профилактики ТЭЛА 
в сравнении с больными, перенесшими обычное ревизионное 
эндопротезирование ТБС [72]. Поэтому современное состояние 
обсуждаемой проблемы требует новых данных об эффективно-
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сти и возможных путях коррекции схем тромбопрофилактики 
у пациентов с ППИ в области ТБС с учетом присущих им осо-
бенностей.

Для предотвращения нагноения гематом и их своевремен-
ного удаления из операционной раны в клинике используют 
различные дренажные системы, которые функционируют у про-
фильных пациентов обычно в сроки от 1 до 4 суток после опера-
тивных вмешательств. Следует отметить, что формирование ге-
матомы в операционной ране у пациента с ППИ в области ТБС 
можно рассматривать, с одной стороны, как резервуар для раз-
множения патогенных бактерий и фактор риска возникновения 
рецидивов инфекционного процесса [73]. С другой стороны, 
дренирование в течение нескольких суток на фоне введения ан-
тикоагулянтов увеличивает объем общей и послеоперационной 
кровопотери, что снижает иммунный статус пациента и, кроме 
того, приводит к необходимости переливания донорской крови. 
Кроме того, дренажи в инфицированной операционной ране 
снижают локальный антимикробный эффект установленного 
АЦС за счет выведения большего количества антибактериаль-
ного препарата вместе с геморрагическим отделяемым [36]. 
Наконец, длительно функционирующий дренаж может стать 
«входными воротами» для патогенной госпитальной микрофло-
ры и причиной реинфицирования операционной раны [74]. Так, 
согласно данным П.М.Преображенского (2017) с соавт., сохра-
нение дренажей при лечении ППИ в области коленного сустава 
на 4 – 7 суток повышает риск развития рецидивов ППИ в 2 раза, 
а дренирование более недели приводит к рецидиву почти в 7 раз 
чаще [75].

Современный подход подразумевает отказ от дренирования 
раны после первичной артропластики ТБС. В своем исследова-
нии Р.М.Тихилов с соавт. (2012) показали, что отказ от исполь-
зования дренажных систем после первичного эндопротези-
рования ТБС в комплексе с периоперационным применением 
транексамовой кислоты уменьшил интраоперационную крово-
потерю в 2,2 раза и позволил существенно снизить потребность 
в аллогенной гемотрансфузии [76]. S.G.Fichman et al. (2016) ви-
дят необходимость в отказе от дренирования раны в ревизион-
ной хирургии ТБС, отмечая отсутствие особых преимуществ 
при увеличенной дренажной кровопотери и необходимости ге-
мотрансфузий [77].

Тем не менее, несмотря на обнадеживающие результаты от-
мены дренирования ран после асептического эндопротезирова-
ния ТБС, дренажи традиционно применяются в ходе лечения 
пациентов с ППИ обсуждаемой локализации [78]. При этом 
основная дискуссия ведется относительно эффективности при-
меняемого антимикробного спейсера в комбинации с дрениро-
ванием раны. Одни авторы говорят о снижении [79], а другие, 
наоборот, отмечают сохранение антибактериального эффекта 
АЦС [80] при его сочетании с дренированием. В целом, необхо-
димо отметить, что у пациентов обсуждаемого профиля отказ 
от дренирования операционной раны не имеет научного обо-
снования и значимой доказательной базы в научной литературе. 

Таким образом, периоперационное ведение пациентов 
с ППИ в области ТБС остается нерешенным и широко обсужда-
емым специалистами вопросом, требующим проведения допол-

нительных исследований для обоснования рациональных схем 
тромбопрофилактики и режимов дренирования операционной 
раны. Такие исследования тем более важны для пациентов с хро-
ническим рецидивирующим течением ППИ в области ТБС, по-
скольку в отношении этой категории больных указанные вопро-
сы не только не изучались, но реально даже не поднимались.

Заключение. Завершая обсуждение научных публикаций, 
посвященных проблеме лечения пациентов с рецидивами 
ППИ в области ТБС, следует отметить, что именно качествен-
но выполненная хирургическая операция с последующей 
этиотропной антибактериальной терапией является осно-
вой для успешной эрадикации возбудителей и купирования 
инфекционного процесса. Однако в настоящее время отсут-
ствует научно обоснованный и проверенный в клинической 
практике алгоритм выбора тактики лечения, включая тип хи-
рургического вмешательства при рецидивирующем течении 
ППИ ТБС. При этом эффективность применяемых подходов 
остается низкой и не удовлетворяет ни врачей, ни пациентов. 
Это во многом обусловлено наличием множества недоста-
точно изученных вопросов по особенностям ведения данной 
категории пациентов, а также по влиянию тех или иных фак-
торов на вероятность неудачного исхода лечения рецидиви-
рующей ППИ. 

На наш взгляд, требуется изучение таких спорных моментов 
как необходимость дренирования операционных ран, моди-
фикации схем системного применения антикоагулянтов, про-
яснение вопроса о влиянии объема дефектов костей и мягких 
тканей, характера возбудителя и состояния пациента на успех 
выполнения того или иного оперативного вмешательства. Ре-
шение данных вопросов может помочь в обосновании выбора 
наиболее рациональной в тех или иных клинических ситуаци-
ях хирургической тактики с целью повышения эффективности 
лечения пациентов с рецидивирующим течением ППИ ТБС.
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ЛОКАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ СТИМУЛЯЦИИ РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
САДЫКОВ Р.И. 1, a, АХТЯМОВ И.Ф. 1, b 

1 Казанский государственный медицинский университет, 420012, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 49

Резюме Помимо совершенствования способов репозиции и фиксации переломов актуальным направлением современных исследований 
является возможность применения локальных факторов стимуляции репаративногог остеогенеза. Эти факторы классифицируются по механизму 
биологического действия на остеогенные, остеокондуктивные, остеоиндуктивные. В данной статье мы провели анализ научной литературы 
применения костной пластики (аутологичного и аллогенного костных трансплантатов), костных заменителей (деминерализованного 
костного матрикса (DBM), керамики и цемента на основе фосфата кальция, биоактивного стекла), синтетических факторов роста (костных 
морфогенетические белков (BMP), факторов роста фибробластов (FGF), сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF), тромбоцитарного 
фактора роста (PDGF) и инсулиноподобного фактора роста (IGF)), клеточной терапии (аутологичного концентрата аспирата костного мозга 
(BMAC), PRP-терапия). Значительный прогресс, достигнутый при использовании остеогенных, остеокондуктивныви остеоиндуктивных факторов 
при замедленной косолидации переломов все таки не подводит финишную черту в решении столь сложной проблемы. В настоящее время большой 
интерес представляет возможность местного применения бисфосфонатов как изолированно, так и в комбинации с другими компонентами. 
В статье продемонтрированы исследования локального применения бисфосфонатов (этидроната) в сочетании с ионами лантаноидов и кальцием 
при переломах у животных, и их положительного влияния на репаративный процесс.

Ключевые слова: замедленная консолидация переломов, локальные факторы стимуляции репаративного остеогенеза, ионы лантаноидов. 

LOCAL FACTORS OF STIMULATION OF REPARATIVE OSTEOGENESIS (LITERATURE REVIEW)
SADYKOV R.I. 1, a, AKHTYAMOV I.F. 1, b

1 Kazan State Medical University, 49 Butlerov St., Kazan, Russia Federation, 420012

Abstract In addition to improving the methods of reduction and fixation of fractures, an urgent direction of modern research is the possibility of using local 
factors for stimulating reparative osteogenesis. These factors are classified according to the mechanism of biological action on osteogenic, osteoconductive, 
osteoinductive. In this article, we analyzed the scientific literature on the use of bone grafting (autologous and allogeneic bone grafts), bone substitutes 
(demineralized bone matrix (DBM), ceramics and cement based on calcium phosphate, bioactive glass), synthetic growth factors (bone morphogenetic 
proteins (BMP), fibroblast growth factors (FGF), vascular endothelial growth factor (VEGF), platelet-derived growth factor (PDGF) and insulin-like growth 
factor (IGF)), cell therapy (autologous bone marrow aspirate concentrate (BMAC), PRP therapy). The significant progress achieved with the use of osteogenic, 
osteoconductive osteoinductive factors with delayed fracture co-solidification still does not bring the finish line in solving such a complex problem. Currently, 
there is great interest in the possibility of topical administration of bisphosphonates, both alone and in combination with other components. The article 
demonstrates studies of the local use of bisphosphonates (etidronate) in combination with lanthanide ions and calcium in fractures in animals, and their positive 
effect on the reparative process.

Key words: delayed consolidation of fractures, local factors of stimulation of reparative osteogenesis, lanthanide ions.
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Введение

Помимо совершенствования способов репозиции и фикса-
ции переломов актуальным направлением современных иссле-
дований является изучение механизмов репаративной регене-
рации костной ткани и способов влияния на нее. В настоящее 
время в этом плане активно изучаются возможности примене-
ния локальных факторов, которые можно использовать для вос-
становления и регенерации кости. 

Цель работы - анализ литературных данных применеия ло-
кальных факторов стимуляции репаративного остеогенеза .

Эти факторы классифицируются по механизму биологиче-
ского действия на остеогенные, остеокондуктивные, остеоин-
дуктивные факторы [1]. Остеогенными факторами считают те, 
которые содержат жизнеспособные клетки (остеогенный пред-
шественник) и способны к образованию кости. Это может быть 
аутологичный костный мозг либо аутологичная костная ткань. 
Остеоиндуктивные препараты содержат биологически активные 
субстанции – трофические факторы роста,способные стимули-
ровать процессы пролиферации и дифференцировки клеток 
костной ткани. Остеокондуктивные материалы выполняют роль 
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имплантируемой матрицы, на которой в процессе прорастания 
сосудистого русла формируется новая кость [2].

Костная пластика 

Аутологичный костный трансплантат сочетает в себе все 
свойства, необходимые для биологического трансплантата: 
остеогенные, остеокондуктивные и остеоиндуктивные [3]. 
Корковые структурные трансплантаты, используемые в каче-
стве биологических пластинок или интрамедуллярной опоры 
в сочетании с другими устройствами внутренней фиксации, 
улучшают механическую стабильность [4]. Преимущества это-
го трансплантанта относительно низкая стоимость, отсутствие 
передачи инфекций и иммунологического отторжения [5]. Не-
достатками являются ограниченный объем доступного транс-
плантата ,недостаточная структурная поддержка, болевой 
синдром и заболеваемость донорского участка. Аллогенные 
костные трансплантаты (аллотрансплантат) доступны в раз-
личных формах и размерах, таких как кортикальный, губчатый, 
остеохондральный и цельный костный сегмент. Основным не-
достатком аллотрансплантата является потеря остеогенного 
потенциала из-за удаления костных клеток при подготовке 
трансплантата. Несмотря на это, костная пластика представля-
ет собой дополнительную возможность при лечении патологи-
ческих переломов на фоне остеопороза[6]. Несколько исследо-
ваний показали, что аллотрансплантаты представляют собой 
надежное решение при лечении перипротезных переломов бе-
дренной кости [7, 8]. 

Костные заменители

Деминерализованный костный матрикс (DBM) представляет 
собой высоко переработанный аллотрансплантат, который содер-
жит менее 5 % кальцифицированной целлюлярной субстанции, 
при этом сохраняются коллагены, неколлагеновые белки и фак-
торы роста Материалы аллотрансплантата DBM соответствуют 
принципам остеокондуктивного и остеоиндуктивного заживле-
ния. Остеокондуктивность DBM достигается путем предостав-
ления подходящей матрицы для клеток, остеоиндуктивность 
мезенхимными клетками, которые стимулируются нативными 
биоактивными молекулам и дифференциркются в костеобразу-
ющие клетки, и могут запускать каскад эндохондральной оссифи-
кации в месте имплантации. DMB, из-за его более низкой струк-
турно-механической целостности, чем аутологичный костный 
трансплантат в основном применяется для заполнения дефектов 
кости. В литературе представлены ряд хороших результатов при-
менения DMB для лечения переломов длинных трубчатых костей. 
Lindsey и соавт. сообщили о 90% срасщении переломов длинных 
трубчатых костей после применения DBM по сравнению с 75% 
после аутотрансплантации подвздошного гребня. В другом со-
общении было показано более короткое время заживления, ког-
да атипичные подвертельные переломы бедренной кости лечили 
с применением DBM [9]. Однако клинический уровень доказа-
тельств, подтверждающих использование DBM в травматологиче-
ской и ортопедической хирургии, ограничен и состоит в основном 
из низкокачественных и ретроспективных случаев, а итоговые 
оценки являются очень низкими [10].

Сульфат кальция, керамика и цемент на основе фосфата каль-
ция, биоактивное стекло или их комбинации являются наиболее 
распространенными синтетическими заменителями костей. Все 
они имеют сходные механические характеристики и имеют це-
лью имитировать остеокондуктивные свойства костного транс-
плантата и в основном используются в качестве наполнителей 
пустот при больших сегментарных дефектах [1]. Использование 
β-трикальцийфосфата в сочетании с деминерализованным кост-
ным матриксом было изучено при переломах бедренной и больше-
берцовой костей. Все переломы срослись без какого-либо повреж-
дения имплантата [11]. Применение биоактивного стекла показало 
многообещающие результаты [12]. Более того, эти заменители мо-
гут сочетаться с биологически активными остеоиндуктивными 
и остеогенными субстратами, такими как аспират костного мозга, 
плазма, обогащенная тромбоцитами, или BMP [1].

Факторы роста

К синтетическим факторам роста относятся костные морфо-
генетические белки (BMP), факторы роста фибробластов (FGF), 
сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF), тромбоци-
тарный фактор роста (PDGF) и инсулиноподобный фактор ро-
ста (IGF).

Семейство костных морфогенетических белков (BMP), глав-
ным образом BMP-2 и BMP-7, нашло широкое применение 
в области ортопедии [13]. BMP регулируют активность остео-
прогениторных клеток и их дифференциацию в остеобласты 
и стимулируют пролиферацию хондроцитов во время образова-
ния эндохондральной кости. В экспериментальных моделях за-
живления переломов, BMP-2 и BMP-7 увеличивали количество 
хряща и образование костной ткани в костной мозоли и сокра-
щали время, необходимое для достижения минерализации кост-
ной мозоли и ремоделирования кости [14]. В настоящее время 
для клинического применения доступны рекомбинантный че-
ловеческий ВМР-2 (rhBMP-2, торговое название InFUSE – про-
изводитель Medtronic Sofamor Danek, Memphis, USA), и ВМР-
7 (rhBMP-7, торговое название Ossigraft – производитель Stryker 
Biotech, Massachusetts, USA).

Несколько клинических исследований показали, что BMP-
2 и BMP-7 сокращают время консолидации после хирургическо-
го лечения переломов большеберцовой кости и снижают риск 
возникновения новых переломов. Применение BMP для лечения 
переломов, по мнению ряда авторов, оказалось благоприятной 
альтернативой аутологичной костной пластики. В частности, 
применение BMP-2 приводило к тем же показателям консолида-
ции (75–89%), что и при аутотрансплантации кости [15].

Проведено мультицентровое слепое рандомизированное 
контролируемое исследование – BESTT [16]. 450 человек с от-
крытыми переломами костей голени были пролечены стандарт-
ным протоколированным способом – первичная хирургическая 
обработка раны и интрамедуллярная фиксация. Все пациенты 
разделены на три равные группы, Представителям 1-й группы 
перед ушиванием раны в зону перелома вводили 0,75 мг/мл (0,75 
мг белка на 1 мл кондуктора – коллагеновой губки) rhBMP-2, 
пациентам 2-й группы вводили 1,5 мг/мл rhBMP-2,в группе 
сравнения выполняли обычное ушивание раны. Отслежены ре-
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зультаты в течение 12 месяцев после травмы. Отмечено значи-
тельное улучшение результатов лечения во 2-й группе с двойной 
дозировкой rhBMP-2. Так, в контроле повторное вмешательство 
в связи с несращением потребовалось у 46 % пациентов, а во 2-й 
группе – у 26 %. Также отмечен и более низкий уровень инфек-
ционных осложнений в раннем послеоперационном периоде 
во 2-й группе по сравнению с группой сравнения – 24 и 44%, 
соответственно.

G. Zimmermann с соавт [17] сопоставили эффективность 
применения rhBMP-7 и аутотрансплантатов в лечении ложных 
суставов и несращений большеберцовой кости. 82 пациентам 
была выполнена только костная аутопластика, из них у 28% 
через 4 месяца после вмешательства не было отмечено рентгено-
логических признаков консолидации, что потребовало повтор-
ных вмешательств. В аналогичной группе лиц с несращениями 
(26 человек) был использован имплантат с rhBMP-7 и сращение 
через 4 месяца наступило в 92 % наблюдений.

В 2011 г. сотрудниками НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи была запа-
тентована уникальная технология получения рекомбинантных 
нативных белков BMP-2 и BMP-7 с использованием бактери-
ального продуцента [18]. На основе данной технологии созданы 
инновационные пластические материалы с остеоиндуктивными 
свойствами. В частности, разработаны препараты серии «Гама-
лант», основу которых составляют синтетический нанокристал-
лический гидроксиапатит и высокоочищенный коллаген I типа. 
Эти компоненты выполняют остеокондуктивную функцию – 
роль матрицы, заполняющей костные дефекты, и обеспечивают 
адгезию и дифференцировку мезенхимальных клеток.

В качестве остеоиндуктивного компонента выступает 
rhBMP-2, получаемый микробиологическим синтезом в E. coli.

Хотя есть и другие исследования , которые показали проти-
воречивые результаты. Aro и соавт. показали, что заживление 
открытых переломов большеберцовой кости не было значитель-
но ускорено добавлением абсорбируемой коллагеновой губки, 
содержащей rhBMP-2 [19]. Lyon и соавт продемонстрировал 
в двойном слепом рандомизированном контролируемом иссле-
довании у 180 пациентов с закрытыми переломами большебер-
цовой кости ,что время до полной консолидации значительно 
не уменьшилось на 2,0 мг / мл rhBMP-2 / CPM по сравнению 
с только интрамедуллярным остеосинтезом [20].

Так же эти авторы указывали на возникновение гетеротопи-
ческих оссификаций у 18% пациентов с переломами большебер-
цовой кости, после применения BMP, хотя другие исследования 
не показали прямой корреляции [19, 20]. Кроме того примене-
ние BMP особенно не по назначению и в высоких дозировках 
повышало риск возникновения онкологических заболеваний , 
почечной и печеночной недостаточности и компартмент син-
дрома [21]. Использование рекомбинантного человеческого 
ВМР-2 нуждается в дальнейшем изучении.

Рекомбинантный BMP-7 был изучен на 122 пациентах с не-
сросшимися переломами большеберцовой кости [22]. Во всех 
случаях использовался заблокированный интрамедуллярный 
штифт, пациенты были рандомизированы на группы с рекомби-
нантным человеческим BMP-7 в коллагеновом носителе I типа 
либо с аутологичным костным трансплантатом. Через 9 месяцев 

после лечения у 85% пациентов с аутологичным костным транс-
плантатом и 81% пациентов с BMP-7 отсутствовали боли в месте 
перелома. Аналогичным образом, у 85% пациентов с аутологич-
ным костным трансплантатом и 75% пациентов с BMP-7 было 
достигнуто рентгенографически подтвержденное заживление 
костей. Хотя авторы пришли к выводу, что BMP-7 является без-
опасным и эффективным средством для лечения переломов 
большеберцовой кости, FDA не дало разрешения на использо-
вание BMP-7, поскольку улучшения по сравнению с аутотран-
сплантатом не было. BMP-7 одобрен в качестве альтернативы 
аутотрансплантату у пациентов, которым требуется ревизион-
ный спондилодез поясничного отдела при невозможности забо-
ра аутокости и костного мозга и других принципиальных огра-
ничениях.

Факторы роста фибробластов(FGF) секретируются моно-
цитами, мезенхимальными стволовыми клетками, остеобла-
стами и хондроцитами с ранних стадий заживления переломов 
на протяжении всего процесса заживления. Kawaguchi и соавт. 
сообщили о результатах применения rhFGF для лечения пере-
лома большеберцовой кости в клиническом исследовании, 
включавшем 70 пациентов [23]. Интрамедуллярный остеосин-
тез представлял собой стандартную помощь, затем пациентам 
случайным образом вводили либо плацебо, либо 0,8 мг rhFGF-2, 
либо 2,4 мг rhFGF-2 в месте перелома. При рентгенологическом 
анализе авторы обнаружили более короткое время заживления 
и более высокую частоту срощения переломов в обеих группах, 
получавших rhFGF, по сравнению с группой, получавшей только 
гидрогель. Так же не было никакой разницы в побочных эффек-
тах между группами.Копылов В.А и соавт. показали в экспери-
менте на 56 крысах, что метаболиты Bacillus subtilis 804, содер-
жащие фактор роста фибробластов обладают стимулирующим 
действием на репаративный остеогенез и ускоряют консолида-
цию переломов [24].

Фактор роста тромбоцитов (PDGF) - это сигнальная моле-
кула, которая выделяется дегранулирующими тромбоцитами 
на ранних стадиях заживления переломов благодаря своей важ-
ной роли в хемотаксисе. Хотя применение rhPDGF было одобре-
но FDA при артродезе голеностопного сустава [25], в настоящее 
время не существует агентов PDGF, специально одобренных 
для использования при консолидации переломов [1]. Точно так 
же было продемонстрировано, что фактор роста эндотелия со-
судов обладает остеоиндуктивной функцией. Тем не менее, все 
доступные исследования были выполнены только на различных 
животных [26].

Клеточная терапия

Аутологичный концентрат аспирата костного мозга (BMAC) 
продемонстрировал положительные результаты в лечении 
травм скелетно-мышечной системы. Костный мозг, в частно-
сти красный мозг, содержит 2 типа взрослых стволовых клеток: 
гемопоэтические стволовые клетки и мезенхимальные стволо-
вые клетки (МСК). МСК обладают уникальными свойствами 
— способностью дифференцироваться в нескольких направ-
лениях (фибробластическом, остеогенном, хондроцитарном 
и адипоцитарном), размножаться in vitro, оказывать иммуномо-
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дулирующий и иммуносупрессивный эффекты. Это позволяет 
использовать их в качестве терапевтического агента в регенера-
торной медицине, в частности для оптимизации репаративного 
остеогенеза. Результаты экспериментальных и клинических ис-
следований свидетельствуют о положительном влиянии транс-
плантации МСК на течение репаративного процесса. Выявлено, 
что вследствие их остеогенной дифференцировки повышается 
пул остеобластов, объем новообразованной костной ткани и со-
кращаются сроки восстановления целостности кости [27]. Не-
сомненными преимуществами использования МСК является 
малоинвазивность процедуры получения и возможность увели-
чения количества в процессе культивирования. 

В настоящее время существуют разные способы использо-
вания МСК: – концентрированный пунктат (аспират) костно-
го мозга имплантируют непосредственно в зону повреждения 
кости [28, 29]; – выделенные из спонгиозной костной ткани 
и культивированные МСК трансплантируют в зону повреж-
дения; – системная мобилизация стволовых клеток и других 
клеток-предшественников костного мозга с использованием 
факторов роста. Сложность локального введения МСК непо-
средственно в открытую рану заключается в том, что клетки 
плохо удерживаются в зоне дефекта. Одно из решений данной 
проблемы — применение матриц, насыщенных суспензией 
костного мозга. Спектр материалов, использующихся в качестве 
подложки довольно широк, среди них: бета-трикальцийфосфат 
(β-TKФ) [30], минерализованный губчатый матрикс [31], раз-
личные металлы с покрытием из титана [32] и др.

M. Jäger и соавт. [33] применяли МСК с подложками из кол-
лагеновой губки или гидроксилапатита при хирургическом ле-
чении пациентов с переломом. Через 6 мес. у всех пациентов 
рентгенологически зафиксирована консолидация отломков. 
Сокращение сроков образования костной ткани в области пере-
лома отмечено при использовании в качестве матрицы гидрок-
силапатита по сравнению с применением коллагеновой губки 
(6,8 против 13,6 недель). Полное восстановление кости в этих 
группах зафиксировано через 17,3 и 22,4 недели соответствен-
но. Авторы пришли к выводу, что сочетание МСК с подложкой 
из гидроксилапатита имеет остеоиндуктивный эффект. 

Положительные результаты отмечено после инъекционного 
введения дифференцированных остеобластов, полученных по-
сле культивирования МСК, выделенных из тел позвонков пояс-
ничного отдела, в зону перелома длинных костей конечностей. 
Через 8 недель после операции отмечено сокращение сроков 
регенерации за счет ее оптимизации [34]. Использование куль-
тивированных МСК на подложке из гидроксилапатита для ле-
чения дефектов костной ткани приводило к повышению осте-
оинтеграции имплантата, что положительно влияет на течение 
регенераторного процесса [35].

Хотя показания для использования BMAC в лечении «све-
жих» переломов не так хорошо установлены, некоторые авторы 
описали первичную фиксацию переломов с помощью BMAC-
обогащенных аллотрансплантатов для сложных переломов ко-
стей с дефектом кости, как альтернативу аутотрансплантатам 
[36]. Роль BMAC в лечении несоршихся переломах длинных 
трубчатых костей хорошо известна. BMAC может применяться 

как отдельно, так и в сочетании с обогащенными каркасами (ау-
тотрансплантаты, аллотрансплантаты и DBM), PRP и BMP. В се-
рии клинических случаев сообщалось, что инъекция аспирата 
костного мозга имеет успех от 75% до 90% при лечении атро-
фических ложных суставов большеберцовых и плечевых костей 
[37, 38]. 

Одной из известных технологий местной стимуляции репа-
ративного остеогенеза является PRP-терапия введение в зону 
перелома аутологичной, обогащенной тромбоцитами плаз-
мы крови [39]. Биологическое обоснование его использования 
в заживлении костей включает локальную доставку цитокинов, 
которые выделяются из пула дегранулирующих тромбоцитов. 
Местные инъекции PRP направлены на имитацию и увеличение 
биологической функции гематомы в месте перелома. В частно-
сти, гранулы в тромбоцитах содержат и высвобождают PDGF, 
трансформирующий фактор роста бета 1 (TGF-b1), VEGF, 
эпидермальный фактор роста, фактор роста фибробластов 
и инсулиноподобный фактор роста, которые усиливают процесс 
заживления поврежденных тканей [40]. Хотя в ряде доклиниче-
ских исследований сообщалось о положительных результатах 
использования PRP для ускорения сростания «свежего» пере-
лома [41], его клиническое применение при переломах длинных 
костей в основном ограничивается лечением замедленосроста-
ющихся и несросшихся переломов. В проспективном исследо-
вании применение PRP для лечения 94 несросшихся переломов 
длинных трубчатых костей привело к 87% частоте сращения 
через 4 месяца [42]. В рандомизированном контролируемом ис-
следовании применения PRP при остеосинтезе для лечения 29 
ложных суставов большеберцовой и бедренной костей, демон-
стрируется более высокая скорость заживления в группе PRP 
по сравнению с группой сравнения [43]. 

Но есть и противоречивые данные. В систематическом обзо-
ре 2012 года Sheth и соавт. оценивали доказательства, подтверж-
дающие использование аутологичной PRP для уменьшения боли 
и улучшения заживления при различных травматических по-
вреждениях костей или мягких тканей [44]. Авторы включили 
в масштабный анализ 23 РКИ и 10 проспективных когортных 
исследований. Несмотря на отсутствие согласованности между 
показателями исхода, авторы пришли к выводу, что PRP не пред-
лагает преимущества по сравнению со стандартным лечением.
На сегодняшний день надежные клинические доказательства ис-
пользования обогащенной тромбоцитами плазмы для регенера-
ции костной ткани практически отсутствуют.

Значительный прогресс, достигнутый при использовании 
остеоиндукторов и остеокондукторов для восстановления кост-
ных дефектов, все таки не подводит финишную черту в решении 
столь сложной проблемы [45-47].

В настоящее время большой интерес представляет возмож-
ность местного применения бисфосфонатов как изолированно, 
так и в комбинации с другими компонентами [48, 49]. Считает-
ся, что бисфосфонаты не влияют непосредственно на формиро-
вание кости, а увеличивают баланс кости просто путем инги-
бирования резорбции кости. Однако существуют исследования 
показывающие, что это может быть не совсем так. Морфологи-
ческие данные об основной структурной единице предполагают 
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возможное увеличение образования в многоклеточной единице 
кости, подразумевая, что может иметь место некоторое стиму-
лирующее влияние на формирование кости [50]. На клеточном 
уровне было показано, что бисфосфонаты in vitro увеличивают 
пролиферацию остеобластов и хрящевых клеток, а также био-
синтез коллагена и остеокальцина костными клетками [51].

В экспериментах на животных было показано увеличение 
остеогенеза вокруг имплантатов при локальном использовании 
раствора бисфосфоната, при этом увеличение остеоинтеграции 
на границе «имплантат-кость» превосходило подобное явление 
при системном применении бисфосфонатов [49]. Появились ра-
боты о локальном применении бисфосфонатов при цементном 
эндопротезировании, в которых они были смешаны с костным 
цементом. Однако при этом было отмечено изменение характе-
ристик самого цемента, что снижало его усталостную прочность, 
в связи с чем от этой идеи пришлось отказаться. Преимуществен-
ное использование бесцементных конструкций, невозможность 
применения бисфосфонатов в соединении с костным цементом, 
а также недостаточная эффективность соединения бисфосфона-
тов с гидроксиапатитным покрытием подтолкнули ученых к раз-
работке растворов бисфосфонатов для локального применения.
[52]. Однако выявлено, что бисфосфонаты в качестве раствора 
не способны удерживаться в зоне травмы продолжительно [53].

Для изучения репаративного остеогенеза у 36 кроликов была 
использована экспериментальная модель несквозного дефекта 
большеберцовой кости [54]. В этот дефект в основной группе 
вводили этидронат (бисфосфонат первого поколения без со-
держания аминогруппы, механизмом действия которого явля-
ется ингибирование резорбции кости посредством индукции 
апоптоза остеокластов) и кальций, а с целью удержания ком-
понентов – лантаноиды, в группе сравнения ничего не вводи-
лось. Лантаноиды это редкоземельные металлы, они явлются 
эффективными катализаторы гидролитического расщепления 
фосфатно-эфирных связей [55]. Установлено, что лантаноидо-
содержащие биокомпозиционные покрытия способны улучшать 
трофику границы кость-имплантат, ускоряют остеоинтеграцию 
и предотвращают воспалительные осложнения, вследствие ан-
титромбоцитного действия. Лантаноиды способны оказывать 
антимикробное действие, повышать фагоцитарную активность 
лейкоцитов, в результате вызывают отторжение некротических 
тканей, способствуют пролиферации клеток, и как следствие, 
быстрое заживление раневой поверхности [56]. В результете 
этого исследования было показано, что дозированное приме-
нение препарата, содержащего этидронаты, ионы лантаноидов 
и кальций, эффективно уже на ранних сроках заживления не-
больших костных дефектов, выявлена достоверная выраженная 
разница в плотности костной ткани на ранних сроках процесса 
репаративной регенерации. Особенностью действия препарата 
было комплексное действие в виде: снижения интенсивности 
воспаления; ускорения репарации; влияния на остеогенез, кото-
рый в подавляющем большинстве случаев был прямым.

Была показана способность препарата, содержащего этидро-
наты ионов лантаноидов и кальция, значительно стимулиро-
вать активность остеобластов и не оказывать при этом влияния 
на активность остеокластов in vitro [57].

В другом исследование на 45 крысах оценивали изменения 
плотности костной ткани в области перелома при интрамедул-
лярном остеосинтезе на фоне локального введения компонентов 
на основе этидронатов, ионов лантаноидов и кальция в трех рав-
ных по количеству и сравнимых группах [58]. В группе сравне-
ния эксперимент проведен без стимуляции репаративного про-
цесса, в первой группе исследования были введены компоненты 
на основе этидронатов, ионов лантаноидов и кальция, во вто-
рой группе — введены компоненты с содержанием этидрона-
тов и кальция (без ионов лантаноидов). В результе при введе-
нии этидронатов ионов лантаноидов и кальция была возможна 
более ранняя опора на оперируемую конечность. При введе-
нии данных компонентов плотность кортикальной пластинки 
на ранних сроках была статистически значимо выше на 20%, чем 
в группе сравнения, и на 24% больше, чем у животных в груп-
пе с введением этидронатов и кальция без ионов лантаноидов. 
К 30-м суткам плотность кортикальной пластинки в группе, где 
вводили компоненты с содержанием ионов лантаноидов,была 
выше на 37%, чем в двух других группах. Таким образом было 
выявлено положительное влияние исследуемых компонентов 
на формирование регенерата у крыс. Данные проведенного ис-
следования позволяют сделать вывод о том, что параоссальное 
применение компонентов на основе этидронатов ионов лан-
таноидов и кальция сопровождается формированием в зоне 
остеотомии кортикальной пластинки с наиболее высокими по-
казателями плотностных характеристик, а нормализация этих 
показателей в данной группе происходила быстрее, чем в груп-
пе с введением компонентов на основе этидронатов и кальция 
без содержания ионов лантаноидов.

Заключение:

Несмотря на постоянное совершенствование методов 
оперативного лечения переломов, применение современных 
материалов и технологий для внутреннего остеосинтеза, ап-
паратов внешней фиксации, основными осложнениями по-
прежнему остаются замедленное сращение или несращение 
переломов. Проведенный анализ данных литературы свиде-
тельствует о том, что актуальность применения локальных 
факторов, которые можно использовать для восстановления 
и регенерации кости в настоящее время весьма высока. Од-
нако, несмотря на многочисленные исследования, многие 
вопросы остаются неразрешенными,и есть необходимсть 
в их продолжении. 
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Резюме. На сегодняшний день хирургическое лечение пациентов с повреждениями, локализованными в переходном шейно-грудном отделе 
позвоночника, представляет собой актуальную проблему. Тактика вмешательств по настоящее время является предметом дискуссий. Это связано 
с технической сложностью доступа, обусловленной топографической анатомией этой области, необходимостью обеспечения высокой механической 
стабильности системы позвоночник-имплантат при малой площади контакта кости с металлоконструкцией, обусловленной небольшими 
размерами позвонков,  а также с тяжестью возможных осложнений. 
В структуре реконструктивной хирургии данных повреждений можно выделить вмешательства, выполняемые из заднего и переднего доступов, 
а также комбинированные операции. Выбор методики инструментирования и оптимального типа хирургического доступа к телам позвонков 
переходного шейно-грудного отдела  обусловлен характером повреждения, особенностями анатомии больного, и, безусловно, опытом оперирующего 
хирурга. 
Представленный клинический случай демонстрирует успешную хирургическую реконструкцию при редко встречающемся повреждении – 
неосложнённом переломовывихе на уровне переходного шейно-грудного отдела позвоночника. Предоперационное планирование обеспечило выбор 
адекватного анатомии пациента хирургического доступа. У данного пациента полностью реализованы репозиционные и стабилизирующие 
возможности изолированной вентральной хирургии при нестабильном повреждении переходного шейно-грудного отдела. Получены оптимальные 
функциональные результаты с полным восстановлением оси и стабильности позвоночника при отсутствии осложнений в послеоперационном 
периоде. 

Ключевые слова: переходный шейно-грудной отдел, переломовывих позвоночника, спондилосинтез.
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Abstract. The management of patients with injuries of the cervicothoracic junction is a challenging issue nowadays, and the surgery technique is under 
discussion. This is explained by the complexity of the approach due to the gross anatomy of the area as well as the need for providing good mechanical stability 
of the spine-implant system with a small contact area of the bone with the metal construction due to small sizes of the vertebras and the severity of possible 
complications. 
Surgical interventions with anterior and posterior approaches as well as combination surgeries are worth distinguishing among other reconstructive surgeries 
for this type of injuries. The choice of instrumentation and the appropriate type of surgical approach to the bodies of cervicothoracic junction vertebras depends 
on the type of injury, the patient’s anatomic features, and certainly the operating surgeon’s experience. 
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The clinical case we report about is an example of successful surgical reconstruction for a rare injury – uncomplicated dislocation fracture in cervicothoracic 
junction. Pre-surgical planning enabled finding a surgical approach best suited to the patient’s anatomy. The repositioning and stabilizing potentials of the 
isolated ventral surgery for unstable injury of the cervicothoracic junction were delivered in the patient completely. The outcome involved optimal functional 
results with the complete recovery of the spine axis and stability with no post-surgery complications. 

Key words: cervico-thoracic junction, dislocation-fracture of the spine, spondylosynthesis.

Введение. Повреждения переходного шейно-грудного отдела 
позвоночника требуют особого подхода к диагностике и хирур-
гическому лечению в силу анатомических и биомеханических 
особенностей этой зоны. В настоящее время единого мнения 
о количестве позвонков, входящих в переходный шейно-груд-
ной отдел позвоночника, не существует. По данным различных 
авторов он состоит из C7-Th1, C6-Th2 или C6-Th3 сегментов [1]. 
Переломы, локализованные на уровне C6-Th3, составляют око-
ло 3,5% всех повреждений позвоночного столба [2]. При этом 
в 60-83% случаев они сопровождаются неврологическим де-
фицитом [3]. В первую очередь это обусловлено относительно 
узким позвоночным каналом и небольшими резервными про-
странствами спинного мозга на этом уровне [4], а также особен-
ностями кровоснабжения спинного мозга, а именно наличием 
зоны «водораздела». В частности, терминальные ветви позво-
ночных, подключичных артерий питают каудальную часть шей-
ного утолщения спинного мозга, а ниже уровня Th4 позвонка 
кровоснабжение осуществляется за счет ветвей межреберных 
артерий [5]. 

Шейно-грудная переходная зона имеет и морфометрические 
особенности: верхнегрудные позвонки по линейным и угло-
вым параметрам ближе к субаксиальному шейному отделу. 
Так, в работе Stanescu et al. (1994) на основании морфометрии 
16 позвоночных столбов сделан вывод о схожести длины нож-
ки дуги и высоты ламины С7 и Th1 позвонков. Кроме того, не-
смотря на статистически значимое увеличение ширины ножки 
Тh1 по сравнению с ножкой С7 (7,8 против 6,5 мм, р < 0,05), 
ширина ножки уменьшается между Th2 и Th5 таким образом, 
что она более напоминает шейный отдел позвоночника чем 
грудной [6]. Клиническим следствием подобных морфологиче-
ских закономерностей является преобладание в этой переходной 
зоне повреждений по типу переломовывиха, оскольчатого пере-
лома тела позвонка, а также его подвывиха в дугоотростчатых 
суставах. Кроме того, переход от шейного лордоза к грудному 
кифозу, когда мобильный шейный отдел граничит с ригидным 
грудным, способствует достаточно высокому риску развития 
посттравматической кифотической деформации. 

Следует отметить, что травматические повреждения пере-
ходного шейно-грудного отдела позвоночника по типу пере-
ломовывиха достаточно редкое явление. Evans D.K. (1983) со-
общает о 2,4 % данных травматических деструкций этой зоны 
среди 587 пациентов с осложненной травмой шейного отдела 
позвоночника за 26-и летний период наблюдений [7]. Nichols 
C.G. et al. (1987) выявил 9% подобных разрушений позвоночного 
столба больных с переломами шейно-грудной локализации [8]. 
В публикации Amin A. et al. (2005) среди 432 пациентов с позво-
ночно-спинномозговой травмой шейно-грудного перехода пере-
ломовывихи выявлены у 4,49% обследованных [2]. Еще более 
редкой ситуацией является неосложненные повреждения этой 
локализации. Так, в публикации Lenoir T. et al. (2006) у всех 37 

пациентов диагностирован неврологический дефицит [9]. Ана-
логичная картина неврологического статуса 21 пациента с дан-
ным повреждением в статье Ramieri A. et al. (2011) и 6 пациен-
тов, описанных Han Y. et al. (2017) [10,11]. Упоминание одного 
клинического случая неосложненной шейно-грудной дислока-
ции встречается в работе Resnik D.K. (2002) у пациента на фоне 
анкилозирующего спондилита, Ohya J. et al. (2017) подробно 
описывает неосложненное нестабильное повреждение анкило-
зированного на фоне дегенеративных процессов позвоночника 
на уровне С7-Th1 у больного 97 лет [12,13]. Zhao L. et al. (2010) 
сообщает об одном неврологически интактном (ASIA E) паци-
енте в группе из 26 больных с переломовывихами в переходном 
шейно-грудном отделе [14]. 

Таким образом, неосложненный переломовывих на уровне 
переходного шейно-грудного отдела позвоночника в клини-
ческой практике встречается достаточно редко. Целью дан-
ной публикации является анализ диагностики и хирурги-
ческого лечения пациента с переломовывихом С7 позвонка 
(С7-Th1:C(Th1:A3) N0M1 по классификации AOSpine).

Описание клинического случая. В институт обратился па-
циент М., 42 лет, с жалобами на интенсивные боли в области 
переходного шейно-грудного отдела позвоночника, усилива-
ющиеся в положении стоя и при движениях. Травма получена 
3 недели назад в результате ДТП. Пациент был доставлен в ста-
ционар по месту жительства. После рентгенографии шейного 
и грудного отделов позвоночника в 2-х проекциях установлен 
диагноз «закрытая неосложненная травма капсульно-связоч-
ного аппарата шейного отдела позвоночника». Получал амбу-
латорно нестероидные противовоспалительные препараты, 
физиофункциональное лечение. Шейный отдел позвоночника 
иммобилизован воротником Шанца. Интенсивность болевого 
синдрома прогрессировала. Пациенту, учитывая данные анам-
неза и клинического осмотра, выполнена компьютерная томо-
графия (КТ) переходного шейно-грудного отдела позвоночника 
(Рис. 1). Протокол исследования: тело С7 позвонка смещено кпе-
реди на 0.8 см. Определяется перелом нижне-дорзального угла 
тела С7 позвонка со смещением фрагментов. Перелом перед-
не-верхнего угла тела Th1 позвонка со смещением фрагментов. 
Перелом остистых отростков С6, С7 позвонков со смещением 
фрагментов. Оскольчатый перелом правой половины дуги, верх-
не- и нижнесуставного отростка справа со смещением фрагмен-
тов. Оскольчатый перелом левого верхнесуставного отростка 
С7 позвонка. Определяется неконгруэнтность дугоотростчатых 
суставов C7-Th1. На этом уровне деформированы межпозвон-
ковые отверстия. Отек паравертебральных мягких тканей. 

Следует отметить, что на предоставленных пациентом 
рентгенограммах, выполненных в день травмы, призна-
ков повреждения позвоночника не определяется вследствие 
наслоения «теней» головок плечевых костей на C7-Th3 позвонки 
(Рис. 2.) 
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Рис. 1. Компьютерная томография переходного шейно-грудного отдела позвоночника больного М.

 

Рис. 2. Рентгенограммы шейного и переходного шейно-грудного отдела позвоночника больного М. в 2 проекциях.

Пациент осмотрен неврологом. Двигательных и чувстви-
тельных нарушений не выявлено.

По системе AOSpine повреждение классифицировано 
как (С7-Th1:C(Th1:A3) N0M1. Учитывая анамнез, клиническую 
картину, данные КТ, определившей нестабильный характер 
травмы, принято решение о выполнении репозиционно-стаби-
лизирующего спондилосинтеза. 

В ходе предоперационного планирования рассматривался во-
прос выбора хирургического доступа к телам С7-Th2 позвонков. 

Отсутствие необходимости выполнения манубрио- или стер-
нотомии у данного пациента для достижения Th2 позвонка 
каудально было обосновано по методу Karikari I.O. (2010) [15]. 
Для этого при осуществлении планирования анализируется са-
гиттальная реконструкция КТ переходного шейно-грудного от-
дела позвоночника, выполненная с захватом рукоятки грудины. 
Самая нижняя линия, проведенная через центр межпозвонко-
вого диска параллельно к смежным замыкательным пластин-
кам позвонков, проходящая выше яремной вырезки грудины, 
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является границей хирургической доступности позвонков шей-
но-грудного переходного отдела позвоночника (Рис. 3). Таким 
образом, оптимально-достаточным доступом для выполнения 
спондилосинтеза у данного пациента является стандартный ва-
риант доступа по Fielding – Stillwell [16] (Рис. 4).

Рис. 3. Схема определения хирургической доступности позвонков переходного шейно-груд-
ного отдела позвоночника по Karikari I.O. (2010). 

Операция выполнена в положении больного на спине с ва-
ликом, уложенным между лопатками вдоль оси позвоночника. 
Эндотрахеальный (ТВА+ИВЛ) наркоз. После обработки и отгра-
ничения операционного поля выполнен продольный разрез кожи 
и подкожной жировой клетчатки справа по медиальной границе 
проекции грудино-ключично-сосцевидной мышцы от перстне-
видного хряща до яремной вырезки длиной 5 см. Тупо разведены 
волокна подкожной мышцы шеи, идентифицирован передний 
край грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Рассечен поверх-
ностный листок глубокой фасции шеи, после пальцевой диссек-
ции рассечена претрахеальная фасция, затем смещены латераль-
но грудино-ключично-сосцевидная мышца и сосудисто-нервный 
пучок, а грудино-подъязычная, грудино-щитовидная мышцы, 
трахея и пищевод – медиально. Лигирована и пересечена ниж-
няя щитовидная артерия. Рассечена предпозвоночная фасция. 
Визуализировано смещенное кпереди тело С7 позвонка. Диссек-
ция длинных мышц шеи, скелетированы передние поверхности 

С7-Th1-Th2 позвонков (Рис. 4). Дискэктомия С7-Th1, подвывих 
сохраняется. Дискэктомия Th1-Th2. Резекция тела Th1 позвонка. 
Подвывих устранен. Выполнен опорный корпородез имплан-
татом MESH, заполненным аутокостью резецированного тела 
Th1 позвонка, фиксация бисегментарной пластиной длиной 
42.5 мм в сегментах С7-Th2. Контроль стабильности металлокон-
струкции. Рентгенконтроль. Контроль гемостаза. Рана ушита по-
слойно. Йод, спирт, асептическая повязка. Интраоперационных 
осложнений нет. Продолжительность операции составила 80 ми-
нут, кровопотеря 150 мл.

Послеоперационная КТ и рентгенография представлены 
на рисунках 5 и 6.

Послеоперационный период без осложнений, пациент акти-
визирован в воротнике «Филадельфия» и выписан из стациона-
ра на 10-е сутки после операции. 

Амбулаторно пациент получал восстановительное лечение 
в объеме магнитотерапии на область вмешательства, электро-
стимуляции паравертебральных мышц (1 месяц после выпи-
ски), затем – лечебная гимнастика под контролем методиста. 
Ежеквартальный рентгенологический контроль в течение года 
не выявил развития нестабильности металлоконструкции. 

Спустя 6 месяцев после вмешательства пациент вернулся 
к прежней трудовой деятельности.

Рис. 4. Хирургический доступ к телам C7-Th2 позвонков по Fielding – Stillwell.

Дискуссия. Хирургическое лечение повреждений переход-
ных зон позвоночника, а в частности переходного шейно-груд-
ного отдела позвоночника, имеет свои особенности [17,18]. Это 
связано со сложной топографической анатомией этой области, 
необходимостью обеспечить высокую механическую стабиль-
ность системы позвоночник-имплантат при малой площади 
контакта кости с металлоконструкцией, обусловленной неболь-
шими размерами позвонков, а также с тяжестью возможных ос-
ложнений. 

В структуре реконструктивной хирургии данных поврежде-
ний можно выделить вмешательства, выполняемые из заднего 
и переднего доступов, а также комбинированные операции.



3 (41) 2020

35

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Рис. 5. Компьютерная томография переходного шейно-грудного отдела позвоночника больного М. после операции.

 

Рис. 6. Рентгенограммы переходного шейно-грудного отдела позвоночника больного М. в 2 проекциях после операции.

Дорзальное инструментирование переходного шейно-груд-
ного отдела позвоночника выполняется из стандартного сре-
динного заднего доступа, однако имеет свои особенности. Ос-
новные – преимущественное использование полисегментарных 
металлоконструкций, разнообразие техник введения винтов 
(транспедикулярное, в боковые массы шейных позвонков, ин-
траламинарные винты на уровне С7, Th1, Th2), использование 
ламинарных крюков, необходимость применения стержней 
с переменным диаметром или коннекторов по типу «домино», 
обеспечивающих стыковку стержней различного диаметра 

[19,20,21]. Наиболее адекватно изолированное применение дор-
зальной фиксации, по мнению Ramiery A. et al. (2011), при по-
вреждениях типа В (по классификации Magerl) [10]. 

Ряд авторов считает предпочтительным и патогенетически 
обоснованным выполнять реконструктивное вмешательство 
непосредственно на телах позвонков [22-25]. При этом пре-
имуществом вентрального подхода к хирургии повреждений 
переходного шейно-грудного отдела позвоночника является 
возможность одновременной имплантации вентральной фик-
сирующей системы и эндопротеза тела позвонка. Ограничива-
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ющим фактором выступает сложность осуществления доступа. 
У части пациентов для адекватного выделения передних по-
верхностей тел C7-Th2 позвонков достаточно доступа Fielding – 
Stillwell, описанного авторами в 1976 г., при этом нижняя гра-
ница доступа ограничивается вырезкой рукоятки грудины 
[16]. У большинства больных обнажение тел Th2-Th3 позвон-
ков возможно только с использованием методик, предполага-
ющих остеотомию или резекцию грудины, ребер, ключицы. 
Доступ к переходному шейно-грудному отделу позвоночника, 
основанный на срединной стернотомии, описан впервые в 1957 
г. Cauchoix и Binet [26]. Для методики была характерна чрез-
вычайная травматичность и высокий уровень осложнений. 
Срединную стернотомию также использовал Hodgson A.R. et 
al. (1960), сообщая о 40% летальных исходов [27]. Sundaresan 
et al. (1984) применил трансклавикулярно-трансманубриаль-
ный доступ, получив обнадеживающие результаты в виде сни-
жения уровня ассоциированных с доступом осложнений [28]. 
При осуществлении доступа по Sundaresan из Т-образного 
кожного разреза резецируется стернальный конец правой клю-
чицы и значительная часть рукоятки грудины. Доступ, однако, 
сопровождается высоким риском развития несращения ключи-
цы, формирования нестабильности ключично – акромиально-
го сочленения. Эволюцией доступа является описанный в 1995 
г. Darling G.E. et al. вариант, включающий продольный кожный 
разрез и комбинацию стандартного шейного доступа с парци-
альной резекцией рукоятки грудины [29]. Доступ позволяет 
достичь Th4 позвонка каудально. В настоящее время, в зави-
симости от уровня повреждения, для достижения позвонков 
шейно-грудного переходного отдела используются преимуще-
ственно доступы, отличающиеся объемом хирургического воз-
действия на рукоятку грудины – от частичной резекции кости 
в зоне вырезки рукоятки грудины до срединной продольной 
остеотомии рукоятки, после чего осуществляется диссекция 
и ретракция органов верхнего средостения. При выполнении 
одноэтапных реконструктивных вмешательств из переднего 
доступа, как правило, выполняется субтотальная или тоталь-
ная резекция поврежденного позвонка, позволяющая осуще-
ствить адекватное устранение вертебро-медуллярного кон-
фликта, после чего опорный корпородез реализуется костными 
алло- или аутотрансплантатами, имплантатами типа MESH 
или лифт-системами. В дополнение, в большинстве случаев, 
используется фиксация накостной пластиной с винтами. 

Комбинированные вмешательства позволяют достичь рав-
новесия в зоне спондилодеза, и, как следствие, более высокой 
стабильности. Также уменьшается объем диссекции органов 
средостения и обнажения передней поверхности позвоночного 
столба ввиду необходимости скелетирования исключительно 
зоны повреждения. Следует отметить также и высокие репози-
ционные возможности подобного подхода. При этом продолжи-
тельность вмешательства и кровопотеря, разумеется, увеличи-
ваются [11, 14,21,30].

Выбор варианта вентрального хирургического доступа воз-
можен с использованием как вышеописанного способа Karikari, 
так и альтернативных методик, базирующихся на анализе ли-
нейных и угловых параметров [31]. По данным исследования 

XU H.M. et al. (2019), у большинства пациентов доступ к позво-
ночнику ограничен грудиной до Th1 позвонка каудально [32]. 

В анамнезе пациента М, представленного в нашем клини-
ческом примере, обращает на себя внимание не выявленная 
при первичном обследовании в стационаре по месту жительства 
нестабильная травма позвоночника. Это связано с недостаточ-
ной чувствительностью рентгенографии в отношении патоло-
гии шейно-грудного переходного отдела позвоночника. При по-
дозрении на травму этой локализации наиболее обоснованным 
методом диагностики является КТ [33,34].

Анатомические особенности представленного пациента позво-
лили из доступа Fielding – Stillwell адекватно скелетировать перед-
ние поверхности тел С7, Th1, Th2 позвонков. Предоперационное 
планирование по Karikari позволило избежать выполнения избы-
точной в данном случае манубриотомии, снизив тем самым трав-
матичность вмешательства. Резекция тела находящегося в подвы-
вихе Th1 позвонка обеспечила в достаточной мере мобилизацию 
позвоночно-двигательных сегментов C7-Th1 и Th1-Th2 и коррек-
цию застарелой посттравматической деформации позвоночника. 
Костный дефект замещен опорным имплантатом типа MESH. Ис-
пользована стандартная пластина для спондилосинтеза шейно-
грудного отдела. Верхней базой для бисегментарной пластины по-
служило тело С7 позвонка, нижней - тело Th2 позвонка. 

Заключение. Обязательным условием для адекватного выяв-
ления переломов и переломовывихов, локализованных в пере-
ходном шейно-грудном отделе, а также для предоперационного 
планирования является выполнение компьютерной и/или маг-
нитно-резонансной томографии. Предоперационное планиро-
вание обеспечило выбор адекватного анатомии пациента хи-
рургического доступа. Полностью реализованы репозиционные 
и стабилизирующие возможности изолированной вентральной 
хирургии при нестабильном повреждении переходного шейно-
грудного отдела типа С (по AOSpine). При минимальной травма-
тичности вмешательства получен хороший рентгенологический 
и функциональный результат оперативного лечения, позволив-
ший пациенту вернуться к прежней трудовой деятельности. 
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ФИКСАЦИЯ ПЕРЕЛОМА ЛОННОЙ КОСТИ ИМПЛАНТАТОМ, ИЗГОТОВЛЕННЫМ  
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Резюме 
Введение. Сложная анатомия переднего отдела тазового кольца и механика распределения нагрузки предъявляет специфические требования 
для имплантатов. Технологии 3D печати позволяют в короткие сроки изготавливать имплантаты с заданными параметрами. В то время 
как аддитивные технологии широко используются в ортопедии, опыт применения у пациентов с переломами тазового кольца ограничен. 
Цель. Представить клинический опыт использования имплантата для фиксации перелома лонной кости, изготовленного методом 3D печати. 
Материал и методы. Клинический случай лечения пациента 42 лет с кататравмой в результате падения с третьего этажа. При поступлении 
инициировано лечение по протоколу ATLS. Установлен диагноз: Перелом костей таза АО/ОТА 61-В2.1с, 61-А2.1. Алкогольное опьянение. 
Хронический вирусный гепатит С. Госпитализирован в отделение интенсивной терапии. Через 8 суток с момента травмы выполнена окончательная 
фиксация лонной кости изготовленным с помощью 3D печати штифтом, остеосинтез боковых масс крестца канюлированным винтом 7.3 мм. 
В первые сутки после операции пациент активизирован с помощью костылей. Ранний послеоперационный период без осложнений. 
Выводы. Аддитивные технологии облегчают процессы разработки новых имплантатов и их внедрение в клиническую практику. Предложенный 
стержень позволяет успешно стабилизировать костные отломки лонных костей. Использование аддитивных технологий при переломах костей таза 
имеет прикладное значение, что требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: перелом, лонная кость, тазовое кольцо, аддитивные технологии.

FIXATION OF A PUBIC BONE FRACTURE WITH AN IMPLANT MADE BY 3D PRINTING
SOLOD E.I.1,2,3*, LAZAREV A.F. 3, ABDULKHABIROV M.A. 1,2, PETROVSKIY R.A. 1, MOMBEKOV A.O.1, OVCHARENKO A.V.4

1 PFUR, Miklukho-Maklaya str. 6, Moscow, 117198, Russia;
2 2A.K. Eramishantsev City Clinical Hospital, Lenskaya str., 15, Moscow, 129327, Russia
3 N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopaedics, Priorova str., 10, Moscow, 127299, Russia
4 K.N. Shevchenko Kaluga Regional Clinical Hospital of Emergency Medical Care, Oktyabr’skaya str., 3, Kaluga, 248000, Russia.

Abstact
Introduction: The complex anatomy of the anterior pelvic ring and the mechanics of load distribution impose specific requirements for implants. 3D printing 
technologies make it possible to produce implants with specified parameters in a short time. While additive technologies are widely used in orthopedics, 
experience in patients with fractures of the pelvic ring is limited.
Objective: To present the clinical case of using a 3D-printed implant for fixation of a pubic bone fracture. 
Materials and methods: A clinical case of a 42-year-old patient treated with a catatrauma as a result of a fall from the third floor. On admission, treatment was 
initiated using the ATLS protocol. Diagnosed with Fracture of the pelvic bones AO / OTA 61-B2.1c, 61-A2.1. Alcoholic intoxication. Chronic viral hepatitis 
C. Hospitalized in the intensive care unit. After 8 days from the moment of injury, the final fixation of the pubic bone was performed with a 3D-printed nail, 
osteosynthesis of the lateral sacral masses with a 7.3 mm cannulated screw. On the first day after the operation, the patient was activated with crutches. Early 
postoperative period without complications.
Conclusion: Additive technologies facilitate the development of new implants and their introduction into clinical practice. The proposed rod makes it possible 
to successfully stabilize bone fragments of the pubic bones. The use of additive technologies for fractures of the pelvic bones is of practical importance, which 
requires further study.

Key words: fracture, pubic bone, pelvic ring, additive technology
Введение

Современная КТ и МРТ 3D-визуализация позволяют дета-
лизировано реконструировать анатомию пациента. В 1984 г. Ch. 
Hall разработал метод лазерной стереолитографии, позволя-

ющий переводить цифровые изображения в физические объ-
екты. [1]

Последнее десятилетие технологии 3D-печати находят 
все более широкое применение в травматологии и ортопе-
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дии [2]. Возможно, как изготовление пластиковых моделей 
костей, облегчающие предоперационное планирование, так 
и индивидуальных металлических имплантатов из титанового 
или хром-молибденового порошка [3]. Отработаны технологии 
производства индивидуальных имплантатов и различных ин-
струментов с помощью 3D-печати [4]. 

Аддитивные технологии широко применяются в области 
протезирования суставов [5]. Индивидуально изготовленные 
ножки для эндопротезов тазобедренных суставов обеспечи-
вают лучшую первичную стабильность и снижают микропод-
вижность за счет более плотного прилегания в костномозговом 
канале и возможности формирования поверхности с разной 
пористостью для усиления остеоинтеграции [6]. При наличии 
костных дефектов, прочность фиксации и биоинтеграция окру-
жающих тканей при использовании высокопористых титановых 
имплантатов, изготовленных с помощью аддитивных техноло-
гий, выше, чем при эндопротезировании имплантатами с стан-
дартной пористостью. [7]. Аддитивные технологии позволяют 
также облегчить протезирование голеностопного и коленного 
суставов [8, 9]. 

Отечественные публикации, связанные с аддитивными 
технологиями в травматологии и ортопедии, в основном по-
священы проблемам эндопротезирования суставов и лечению 
деформаций позвоночника [10, 11, 12]. Для остеосинтеза пере-
ломов лонных костей предложены фиксация канюлированными 
винтом, подкожной транспедикулярной системой INFIX, фото-

динамическая стабилизация [13,14,15]. Отечественными авто-
рами разработан способ остеосинтеза переломов лонной кости 
штифтом с блокированием Pu-Lock.[16]. Сложная анатомия 
переднего отдела тазового кольца и механика распределения на-
грузки предъявляет специфические требования для импланта-
тов. Технологии 3D печати позволяют в короткие сроки изготав-
ливать имплантаты с заданными параметрами. 

Нами представлен клинический случай малоинвазивной 
фиксации перелома лонной кости имплантатом, изготовленным 
с помощью 3D печати.

Материал и методы

Мужчина 42 лет, кататравма в результате падения с третье-
го этажа. Госпитализирован бригадой СМП. Инициировано 
лечение по протоколу ATLS. [17] При поступлении АД – 110/80 
мм рт. ст.; PS – 107 уд/мин., ЧДД – 21 в мин. Психоэмоцио-
нальное возбуждение. Осмотрен мультидисциплинарной бри-
гадой, начата инфузионная терапия и седация пациента. Учи-
тывая стабильное состояние по шкале Pape-Krettek [18] сразу 
выполнено пан-КТ (компьютерная томография всего тела). 
Установлен диагноз: «Перелом боковой массы крестца спра-
ва Denis I, перелом верхней ветви лонной кости слева Nakatani 
II. Оскольчатый перелом крыла подвздошной кости слева. АО/
ОТА 61-В2.1с, 61-А2.1. Алкогольное опьянение. Хронический 
вирусный гепатит С. Артроз правого тазобедренного сустава 
3 стд.» [19][20][21] (Рис.1). 

1a      1b

Рис. 1. КТ таза 3D-реконструкция: a – проекция «вход в таз» b – обзорная проекция.

Пациент госпитализирован в отделение интенсивной те-
рапии, где развилось абстинентное состояние с делирием, 
в связи с чем окончательную стабилизацию тазового кольца 
пришлось отложить. Во время предоперационного планиро-
вания принято решение о выполнении малоинвазивной фик-
сации как заднего, так и переднего отделов тазового кольца. 
За счет стабилизации переднего отдела тазового кольца про-
исходит равномерное распределение нагрузки, что позволяет 
проводить раннюю активизацию без болевого синдрома и ми-
нимизировать риски миграции фиксаторов [22, 23]. Совмест-
но с инженерами ФГУП “ЦИТО” нами разработан стержень 
для фиксации переломов лонных костей. Спроектирована STL-
модель стержня (Рис. 2). 

2a

2b
Рис.2. STL-модель стержня а – вид сверху b вид спереди



3 (41) 2020

41

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

А 

Б 
Рис. 3. Изготовленный стержень: a - вид спереди; b - вид сверху

На восьмые сутки после травмы выполнены остеосинтез 
лонной кости штифтом слева.

Хирургическая техника установки штифта: Вертикальным 
доступом 3 см в проекции лонного симфиза остро и тупо об-
нажены мягкие ткани в направлении лонного бугорка. Вы-
полнено ретроградное введение направляющей спицы 3.2 мм 
в проксимальный отломок, с последующим рассверливанием 
точки входа канюлированным сверлом диаметром 5 мм. (Рис.4) 

Рис. 4. Интраоперационная флюороскопия, рассверливание точки входа по направляющей 
спице.

Затем с использованием динамического ЭОП контроля 
в рентгенологических проекциях «вход» и «выход из таза» вне-

дрили фиксирующий стержень в проксимальный отломок в на-
правлении крыши вертлужной впадины до момента достижения 
наконечником фиксирующего стержня сурсила - рентгенологи-
ческого отображения самой нагружаемой зоны крыши вертлуж-
ной впадины. (Рис.5)

Рис. 5. Интраоперационная флюороскопия, контроль экстраартикулярного расположения 
штифта в комбинированной «выход-запирательной» проекции.

После выполнения ЭОП контроля расположения стерж-
ня в «запирательной» и «комбинированной выход-запи-
рательной» и «выход-подвздошной» рентгенологических 
проекциях и убедившись в расположении блокирующей на-
кладки на теле лонной кости, в резьбовые отверстия вкру-
чены направляющие втулки под сверло диаметром 2.8 мм. 
Используя втулки как направляющие рычаги, выполне-
но моделирование блокирующей пластинки в коронарной 
плоскости для ее более анатомичного прилегания к кости. 
По направляющим втулкам, под ЭОП контролем в про-
екции «вход в таз» сверлом 2.8 мм сформировали 2 канала 
для блокирующих винтов. С помощью измерителя опреде-
лена необходимая длинна винтов. Защитные втулки удале-
ны. Под контролем глаза выполнено блокирование штифта 
двумя блокируемыми винтами 3.5 мм длинной 14 и 12 мм 
с помощью отвертки с динамическим ограничением 1.5 Нм. 
ЭОП контроль. (Рис. 6)

Затем выполнена малоинвазивная фиксация боковой мас-
сы крестца канюлированным винтом справа. Послойное уши-
вание ран. Кровопотеря 50 мл. Назначен послеоперационный 
КТ контроль с целью определения положения имплантатов. 
(Рис.7)

Пациент активизирован на следующие сутки после опера-
тивного лечения. (Рис.8)
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Рис. 6. Интраоперационная флюороскопия, окончательный вид в проекции «выход из таза»

5а 

5Б 

Рис. 7. Послеоперационная КТ. А - аксиальный срез, визуализирующий внутрикостное, 
экстраканальное расположение винта. Б – Коронарный срез, визуализирующий экстраартику-

лярное расположение штифта.

 

Рис. 8. Активизация с помощью костылей в первые сутки после операции.

Ранний послеоперационный период без осложнений. Выпи-
сан на 12-е сутки после травмы, даны рекомендации. 

Обсуждение

Несмотря на существование 3D-печати с 1980-х гг., широ-
кое применение в медицине происходит только в последнее 
десятилетие. Использование аддитивных технологий признано 
надежным и точным методом диагностики и лечения сложных 
ортопедических случаев [24]. Технологии 3D-печати обеспечи-
вают возможность для ортопедов и инженеров проводить не-
зависимую разработку инновационных медицинских изделий 
[25].

Представленный нами клинический случай демонстрирует 
возможность использования аддитивных технологий у паци-
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ентов с переломами лонных костей. Соответствие индивиду-
альным анатомическим особенностям значительно облегчает 
оперативное вмешательство при остеосинтезе переднего от-
дела тазового кольца. В настоящее время повсеместное ис-
пользование аддитивных технологий затруднено ввиду слож-
ности технологического процесса. Публикации, посвященные 
переломам костей таза, в основном касаются опыта приме-
нения полимерных моделей таза с целью предоперационного 
планирования и премоделирования пластин. Так, L. Cai с со-
авторами сообщают, что использование 3D-моделей с целью 
предоперационного планирования позволяет уменьшить 
лучевую нагрузку и длительность операции при малоинва-
зивном остеосинтезе нестабильных переломов костей таза. 
В то же время клинические результаты и качество репозиции 
в группе без использования 3D-моделей значительно не от-
личались [26]. Также отмечаются преимущества использова-
ния 3D-моделей с целью предоперационного планирования 
при погружном остеосинтезе через мини-доступы и при осте-
осинтезе застарелых переломов костей таза [27, 28]. Интересен 
опыт использования индивидуально изготовленных полимер-
ных направителей, для единовременной фиксации как заднего, 
так и переднего тазового полуколец, позволяющий безопасно, 
быстро и с минимальной лучевой нагрузкой выполнять фик-
сацию нестабильных переломов костей таза.[29] Использова-
ние кастомизированных имплантатов из титановых сплавов, 
изготовленных по технологии DMLS или EBM (Electron Beam 
Melting), электронно-лучевой плавки, становится всё более по-
пулярным [30]. Изготавливаемые имплантаты должны быть 
биосовместимыми и подвергаться стерилизации [31]. Регули-
руемое текстурирование поверхности и зональное распределе-
ние жесткости у кастомизированных имплантатов позволяют 
достичь лучшей остеоинтеграции, избежать зон концентрации 
нагрузки и развития стресс-шилдинг синдрома [30].

Проанализировав публикации, связанные с 3D-печатью,  
C. Krettek и N. Bruns пришли к выводу, что степень доказательно-
сти публикаций низкая и присутствует множество методологиче-
ских упущений. В то же время авторы отмечают важность данных 
работ, т.к. аддитивные технологии обладают огромным потенци-
алом [32]. В нашем исследовании представлен один клинический 
случай, и экстраполировать полученные результаты не представ-
ляется возможным. Однако мы убеждены в том, что аддитивные 
технологии дают беспрецедентные возможности для развития 
травматологии и ортопедии, что требует их активного внедрения.

Выводы: Аддитивные технологии облегчают процессы раз-
работки новых имплантатов и их внедрение в клиническую 
практику. Предложенный стержень позволяет успешно стаби-
лизировать костные отломки лонных костей. Использование 
аддитивных технологий при переломах костей таза имеет при-
кладное значение, что требует дальнейшего изучения. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРВИЧНОГО ОДНОСТОРОННЕГО  
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ КОКСАРТРОЗЕ
МАРТЫНЕНКО Д.В.1, a, ВОЛОШИН В. П.1, b, ШЕВЫРЕВ К. В.1, c, ОШКУКОВ С. А.1, d, СТЕПАНОВ Е. В.2, e
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Резюме 
В работе проанализированы основные функциональные характеристики системы локомоции до и после эндопротезирования тазобедренного сустава, 
определенные аппаратными методами с использованием комплекса исследования ходьбы «Биомеханика» МБН. 
Материалы и методы. Интерпретация результатов биомеханического исследования пациентов с патологией тазобедренных суставов аппаратными 
средствами проведена на основании данных подометрии, гониометрии и динамометрии после их статистической обработки. В работе оценивались 
функциональные результаты эндопротезирования тазобедренного сустава, характеризующие реакцию системы локомоции на нагрузку и подвижность 
в протезированном тазобедренном суставе.
Время контакта конечностей с опорной поверхностью оценивали по периодам опоры и периодам одиночной опоры, а также по времени перекатов стоп. 
Для характеристики силы контакта конечностей с опорной поверхностью оценивали два стандартных показателя: динамическую опороспособность 
конечности и переменные динамические нагрузки. Исследование подвижности протезированного тазобедренного сустава дополнялось определением 
скоростей угловых перемещений в суставе.
Результаты. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава повышает симметричность ходьбы и снижает хромоту, переводя ее из явной 
в скрытую. В 42 % случаев конечность на стороне эндопротезирования оставалась после операции менее опорной.  
Динамическая опороспособность в течение 14 месяцев после эндопротезирования восстанавливается до нижних границ нормы.
Подвижность протезированного тазобедренного сустава в течение 20 месяцев восстанавливается, но не достигает нормальных значений. Наблюдение 
за восстановлением скоростей угловых перемещений в тазобедренном суставе показало их увеличение в два раза в течение первых 14 месяцев после 
операции.
Заключение. На основании полученных данных можно сделать вывод о целесообразности проведения эндопротезирования тазобедренного сустава 
пациентам на более ранней стадии развития коксартроза, до развития у них выраженных анатомо-функциональных изменений.

Ключевые слова: биомеханика ходьбы; коксартроз; тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава

FUNCTIONAL RESULTS OF PRIMARY UNILATERAL HIP ARTHROPLASTY FOR  
ARTHROSIS OF THE HIP JOINT
MARTYNENKO D.V.1, a, VOLOSHIN V.P. 1, b, SHEVYREV K.V. 1, c, OSHKUKOV S.A. 1, d, STEPANOV E.V. 1, e

1 Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI); 61/2 Shchepkina ul., Moscow, 129110, Russian Federation

Abstact
In this study, the main functional characteristics of the locomotion system were analyzed before and after hip joint replacement using the Biomechanics walking 
research complex. Evaluation of the results of a biomechanical study of patients with hip joint pathology with hardware was based on the methodology for processing 
podometry, goniometry and dynamometry data, including a number of calculations and processing of the results using descriptive statistics methods. The data 
processing technique includes the assessment of all necessary parameters expressing the response of the locomotion system to the load and the characteristic of 
mobility in the hip joints. Total hip arthroplasty makes walking more symmetrical and reduces lameness, making it hidden. In 42 % of cases, the limb on the side of 
the endoprosthetics remained in support. Dynamic supportability within 14 months after arthroplasty is restored to the lower limits of the norm. The mobility of the 
prosthetic hip joint improves for 20 months, but does not reach normal values. Observation of the restoration of the angular displacement velocities in the hip joint 
showed their double increase during the first 14 months after the operation. The results of the study require further reflection to develop practical recommendations 
for the surgical treatment of patients with coxarthrosis and their subsequent rehabilitation. Based on the data obtained, it can be concluded that the hip joint 
endoprosthetics are appropriate for patients at an earlier stage of coxarthrosis, before they develop severe anatomical and functional changes
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Введение

Деформирующий коксартроз – хроническое полиэтиологи-
ческое заболевание тазобедренного сустава, сопровождающееся 
болью и функциональными нарушениями, которые приводят 
к снижению качества жизни больного. К наиболее распростра-
ненным функциональным нарушениям данного заболевания 
относятся хромота, тугоподвижность в пораженном суставе 
и снижение динамических нагрузок на пораженную конечность 
[1,2,3]. Снижение качества жизни больного при коксартрозе 
связано с нарушением походки, необходимостью дополнитель-
ных средств опоры и ухудшением самообслуживания [3,4,5]. 

Наиболее распространенным методом оперативного лече-
ния деформирующего коксартроза на современном этапе яв-
ляется тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. 
Целью тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
является купирование болевого синдрома и повышение каче-
ства жизни больного путём улучшения функции оперированно-
го сустава [6,7,8].

Функциональный анализ является важным аспектом изуче-
ния результатов эндопротезирования тазобедренного сустава 
[3,9]. В данном исследовании предпринята попытка проанали-
зировать основные функциональные характеристики системы 

локомоции до и после эндопротезирования тазобедренного су-
става, определенные аппаратными методами.

Материалы и методы

В нашем исследовании проведен анализ функциональных 
результатов 69 односторонних первичных эндопротезирова-
ний тазобедренного сустава у 69 больных обоего пола в воз-
расте от 30 до 73 лет (средний возраст 50,7 лет), выполненных 
в период с 2007 по 2012 годы. Мужчин в исследовании было 32, 
женщин – 37. Оценены результаты после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава в 35 случаях, после эндопро-
тезирования левого тазобедренного сустава в 34 случаях. В 31 
наблюдении прослежены изменения функции до и после эндо-
протезирования. В работе использовали аппаратный комплекс 
исследования ходьбы «Биомеханика» МБН. 

Для интерпретации результатов биомеханического исследо-
вания пациентов с патологией тазобедренных суставов аппарат-
ными средствами была разработана методика оценки данных 
подометрии, гониометрии и динамометрии, включающая каче-
ственную и количественную оценку отклонений полученных 
значений от нормы (Таблица 1). Для определения достоверности 
изменений количественных показателей вычисляли t-критерий 
и определяли его значимость. 

Та бл и ц а  1
Оцениваемые функциональные параметры ходьбы

Оцениваемый параметр

Среднее значение 
параметра при 

ЦШ=1 с.

Среднее значение 
параметра при 

ЦШ=1,2 с.

Среднее значение 
параметра при 

ЦШ=1,4 с.
Период опоры конечности в % от дли-
тельности цикла шага

61,6 62,1 62,7

Период одиночной опоры конечности 
в % от длительности цикла шага

35,4 37,40 39,4

% времени переката через пятку от 
длительности цикла шага

10 12,5 15

% времени переката через голеностоп-
ный сустав от длительности цикла 
шага

16 17,5 19

% времени переката через передний 
отдел стопы от длительности цикла 
шага

23,2 33,2 40,2

Динамическая опороспособность ко-
нечности в % от веса тела

105 113 123

Величина переменных динамических 
нагрузок в % от веса тела

33 35 37

Амплитуда подвижности 
тазобедренного сустава в градусах

37,3 37,5 37,7

Скорость первого сгибания 
тазобедренного сустава градусов в 
секунду

0 4,63 7,14

Скорость разгибания тазобедренного 
сустава градусов в секунду

84,7 66,5 53,7

Скорость второго сгибания 
тазобедренного сустава градусов в 
секунду

110,9 94,7 85,9
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Результаты

Функциональные результаты после тотального односто-
роннего эндопротезирования тазобедренного сустава оценены 
у 69 пациентов. Средний срок от эндопротезирования сустава 
до функциональной оценки результатов в исследуемой группе 
составил 21 месяц. Максимальное время, прошедшее от момен-
та эндопротезирования до функционального исследования со-
ставило 142 месяца, минимальное – 5 месяцев. 

Функциональную характеристику соотносили с наличием 
болевого синдрома в тазобедренных суставах. Отсутствие боле-
вого синдрома после одностороннего эндопротезирования от-
мечено в 7 случаях, двусторонний болевой синдром выявлен в 10 
случаях, односторонний болевой синдром отмечали в 52 случа-
ях, причем в 42 случаях сторона болевого синдрома не совпадала 
со стороной эндопротезирования, а в 10 случаях односторонний 
болевой синдром отмечали на стороне эндопротезирования. 

В исследовании определяли пять качественных параметров, 
характеризующих состояние оперированной нижней конечно-
сти: отсутствие болевого синдрома, преобладание периода опо-
ры; преобладающая динамическая опороспособность; преобла-
дающие переменные динамические нагрузки; преобладающая 
мобильность протезированного тазобедренного сустава. На-
личие каждого из пяти параметров на стороне эндопротезиро-
вания оценивалось в 1 балл. Лучшая качественная оценка отме-
чалась при пяти баллах, худшая при нуле баллов. Качественная 
оценка во всех наблюдениях находилась в прямой зависимости 
от давности дегенеративно-дистрофического процесса протези-
руемого тазобедренного сустава (Таблица 2).

В зависимости от качественной оценки оперированной ко-
нечности все наблюдения были разделены на две группы с вы-
сокой и низкой оценкой результата эндопротезирования. Группа 
с низкими качественными результатами, оценка которых варьи-
ровала от 0 до 2 баллов, насчитывала 27 наблюдений, средняя 
длительность болевого синдрома до операции в этой группе со-
ставила 7,3 года. Группа с высокими качественными результата-
ми с оценкой от 3 до 5 баллов насчитывала 42 случая, средняя 
длительность болевого синдрома до операции в этой группе со-
ставила 3,7 лет. 

Та бл и ц а  2
Оценка качественных параметров

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
В БАЛЛАХ

КОЛИЧЕСТВО 
СЛУЧАЕВ

КОЛИЧЕСТВО НАБЛЮ-
ДЕНИЙ В ГРУППАХ 

СРАВНЕНИЯ
0 баллов 5

27
1 балл 5
2 балла 17
3 балла 19

42
4 балла 17

5 баллов 6

При сопоставлении функциональных результатов групп 
с высокой и низкой качественной оценкой, в группе с высокой 
оценкой и, соответственно, более ранним эндопротезировани-

ем, значимо удлинился период опоры (p>0.01), возросла под-
вижность протезированного сустава (p>0.01). 

Диаграмма 1. Скорости угловых перемещений в протезированном тазобедренном 
суставе в норме, в общей группе наблюдений и в группах с низкой и высокой качественной 

оценкой.

Скорости угловых перемещений в протезированном тазобе-
дренном суставе у пациентов с высокой качественной оценкой 
преобладали незначимо (p<0.05) (Диаграмма 1).

Отклонения перекатов стопы от нормальных значений (Диа-
грамма 2) демонстрировало снижение переносимости динами-
ческих нагрузок конечности на стороне эндопротезирования. 
В группе с высокой качественной оценкой отмечено достаточ-
но значимое сокращение переката через передний отдел стопы 
(p>0.05).

Диаграмма 2. Отклонения значений перекатов стопы через пятку, голеностоп и перед-
ний отдел стопы (носок) от нормальных значений на стороне эндопротезирования тазобе-

дренного сустава в общей группе и в группах с низкой и высокой качественной оценкой.

В настоящем исследовании у 31 пациента прослежена дина-
мика функциональных изменений до и после тотального эндо-
протезирования правого тазобедренного сустава у 14 пациентов, 
левого тазобедренного сустава у 17 пациентов. Средний возраст 
в исследованной группе составил 50,3 лет, наиболее молодому 
пациенту было 30 лет, наиболее пожилому – 73 года. Количество 
мужчин в группе составило – 14, женщин – 17. Средний срок 
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от одностороннего эндопротезирования до функциональной 
оценки результатов в исследуемой группе составил 14 месяцев. 
Максимальное время, прошедшее от момента эндопротезирова-
ния до функционального исследования составило 27 месяцев, 
минимальное – 5 месяцев.

В исследовании до и после эндопротезирования определяли 
пять качественных параметров, характеризующих состояние ис-
следуемой нижней конечности: отсутствие болевого синдрома, 
преобладание периода опоры; преобладающая динамическая 
опороспособность; преобладающие переменные динамические 
нагрузок; преобладающая мобильность протезированного тазо-
бедренного сустава (Таблица 3). Наличие каждого из пяти пара-
метров на стороне эндопротезирования оценивалось в 1 балл. 
Каждый случай до и после эндопротезирования оценивался 
в баллах. Лучшую качественную оценку отмечали при пяти бал-
лах, худшую при нуле баллов.

Та бл и ц а  3
Оценка качественных параметров до и после тотального эндо-

протезирования тазобедренного сустава

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
В БАЛЛАХ

КОЛИЧЕСТВО 
СЛУЧАЕВ ДО ОПЕ-

РАЦИИ

КОЛИЧЕСТВО 
СЛУЧАЕВ ПОСЛЕ 

ОПЕРАЦИИ
0 баллов 19 2

1 балл 7 7
2 балла 2 4
3 балла 2 8
4 балла 1 5

5 баллов 0 5

У 68 % пациентов после операции протезирования конеч-
ность стала опорной. Исследование изменений параметра асим-
метрии одиночной опоры достоверно выявило трансформацию 
хромоты пациентов из явной в скрытую (p>0.01). Динамическая 
опороспособность на стороне эндопротезирования достигла 
нормальных значений (p>0.01). 

Диаграмма 3. Скорости угловых перемещений в протезируемом тазобедренном суставе 
в норме и в группах до и после эндопротезирования тазобедренного сустава.

После операции достаточно значима (p>0.05) возросла под-
вижность протезированного тазобедренного сустава. Скорости 

разгибания и второго сгибания в протезированном суставе до-
стоверно возросли в два раза (p>0.01) (Диаграмма 3).

Типичные отклонения перекатов стопы от нормальных зна-
чений с удлинением времени переката через голеностопный 
сустав и сокращением переката через передний отдел стопы 
(Диаграмма 4) не сопровождалось достоверным улучшением 
переносимости динамических нагрузок конечности на стороне 
эндопротезирования. 

Диаграмма 4. Отклонения значений перекатов стопы через пятку, голеностоп 
и передний отдел стопы (носок) от нормальных значений на стороне эндопротезирования 

тазобедренного сустава в группах до и после операции.

Обсуждение и выводы

Нормализация реакции системы локомоции на нагрузку 
и повышение мобильности протезированного сустава опреде-
ляют цель хирургической реабилитации больного с поражением 
тазобедренного сустава.

В работе проведена оценка функциональных результатов 
эндопротезирования тазобедренного сустава, определенных ап-
паратными средствами (комплекс «Биомеханика» МБН), пред-
усматривающая характеристику всех необходимых параметров, 
отражающих реакцию системы локомоции на нагрузку и под-
вижность в тазобедренных суставах.

Для характеристики времени контакта конечностей с опор-
ной поверхностью, кроме широко используемой оценки перио-
дов опоры и периодов одиночной опоры, определяли перекаты 
стоп по опорной поверхности. Это позволило характеризовать 
хроническое снижение переносимости динамических нагрузок 
системой локомоции при патологии.

Для характеристики силы контакта конечностей с опорной 
поверхностью оценивали два стандартных показателя: динами-
ческую опороспособность конечности и переменные динамиче-
ские нагрузки.

Использование показателей скорости угловых перемеще-
ний для характеристики кинематики тазобедренного сустава 
выигрывает в сравнении с показателем амплитуды движений 
в суставе, так как более отчетливо характеризует функцию 
тазобедренного сустава, представляя периоды первого сгиба-
ния, разгибания и второго сгибания в тазобедренном суставе 
как постепенное ускорение угловых перемещений в данном су-
ставе.
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Применение описанной системы оценки функциональных 
результатов эндопротезирования тазобедренного сустава по-
зволило выявить ряд характерных послеоперационных измене-
ний системы локомоции.

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава по-
вышает симметричность ходьбы и снижает хромоту, переводя 
ее из явной в скрытую.

В 42 % случаев конечность на стороне эндопротезирования 
не становилась после операции опорной. Меньшее время опо-
ры на стороне эндопротезирования отмечалось даже в случаях 
поражения противоположного тазобедренного сустава и могло 
быть объяснено утратой обратной аферентации от замещенного 
сустава, необходимой для перестройки временных параметров 
контакта нижних конечностей с опорой.

Значительные отклонения перекатов от нормальных значе-
ний на стороне эндопротезирования не претерпевают отчётли-
вого регресса в течение 20 месяцев после операции. Отсутствие 
значительного различия соотношения перекатов в группах с вы-
сокими и низкими функциональными показателями может объ-
ясняться длительностью хронического процесса до операции, 
перестроившего систему локомоции в сторону расширения 
инерционного переката и сокращения перекатов, связанных 
с энергетическими затратами.

Динамическая опороспособность в течение 14 месяцев по-
сле эндопротезирования восстанавливается до нижних границ 
нормы.

Подвижность протезированного тазобедренного сустава 
в течение 20 месяцев восстанавливается, но не достигает нор-
мальных значений. Наблюдение за восстановлением скоростей 
угловых перемещений в тазобедренном суставе показало их уве-
личение в два раза в течение первых 14 месяцев после операции. 
При исследовании изменений подвижности тазобедренного 
сустава до и после эндопротезирования обращает на себя вни-
мание некоторое увеличение скорости в нём первого сгибания, 
что может объясняться частичной утратой в ходе операции кап-
сульно-связочных стабилизаторов сустава.

Восстановление функциональных показателей после одно-
стороннего эндопротезирования находилось в прямой зависи-
мости от давности дегенеративно-дистрофического процесса 
протезируемого тазобедренного сустава. 

Заключение

Полученные результаты исследования требуют дальнейшего 
осмысления для выработки практических рекомендаций по хи-
рургическому лечению пациентов с коксартрозом и их последу-
ющей реабилитации. На основании полученных данных можно 
сделать вывод о целесообразности проведения эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава пациентам на более ранней ста-
дии развития коксартроза, до развития у них выраженных ана-
томо-функциональных изменений.
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СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ТРАНССУХОЖИЛЬНОГО АРТРОСКОПИЧЕСКОГО ШВА И  
ФИКСАЦИИ ПО МЕТОДИКЕ «ВСЕ ВНУТРИ» ПРИ ЧАСТИЧНЫХ РАЗРЫВАХ  
СУСТАВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ СУХОЖИЛИЙ ВРАЩАЮЩЕЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА
ХОМИНЕЦ В.В.1, a , ГЛАДКОВ Р.В.1, a

1 Кафедра военной травматологии и ортопедии, ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург, 194044, Россия

Резюме 
Цель исследования – сравнить среднесрочные функциональные результаты артроскопического транссухожильного шва и шва по методике «все 
внутри» у пациентов с частичными повреждениями суставной поверхности сухожилий вращающей манжеты плеча (С-ЧРВМП), глубиной 50-90% 
толщины сухожилия.
Материал и методы. В ходе исследования были сформированы две сравниваемые группы, содержащие 91 пациента старше 55 лет с МР-признаками 
частичного разрыва суставной поверхности сухожилия надостной мышцы атравматического происхождения, глубиной 50-90% толщины 
сухожилия и сопровождающегося клиническими проявлениями. 49 пациентам I группы после субакромиальной декомпрессии выполняли 
транссухожильную фиксацию поврежденных сухожилий. 42 пациентам II группы был выполнен шов по методике «все внутри». Каждая группа 
содержала две подгруппы пациентов с ретракцией оторванной суставной порции манжеты (38 наблюдений) и пациентов без расслоения манжеты 
и ретракции (53 наблюдения).
Функциональное  состояние пациентов оценивали при помощи шкалы Constant перед началом лечения, а также через 24 мес. после операции. 
Под наблюдением в течение всего периода исследования находился 91 пациент, среди которых было 20 женщин и 71 мужчина, средний возраст 
которых составил 65±8,9 лет. Статистически значимых отличий в общей структуре пациентов исследуемых групп не было. При сравнительной 
оценке эффективности лечения применяли двувыборочные t-тесты Стьюдента для зависимых и независимых выборок с доверительным 
интервалом 95%. Для сравнения дихотомических переменных использовали критерий согласия Пирсона. Критический уровень статистической 
значимости принимали 5% (P ≤ 0,05). 
Результаты. Средние функциональные результаты лечения пациентов с частичными разрывами суставной поверхности сухожилий вращающей 
манжеты плеча, глубиной 50-90% толщины сухожилия без учета ретракции оторванного суставного слоя, отличались не значимо (p = 0,178) 
при применении транссухожильного шва (78,5 ± 11,2) и шва по методике «все внутри» (81,3 ± 10,4), однако болевой синдром и амплитуда 
движений в плечевом суставе были лучше (p = 0,015 и 0,029, соответственно) после выполнения артроскопического шва «все внутри». У пациентов 
с ретракцией суставной порции вращающей манжеты плеча функциональные результаты были значимо лучше (p = 0,023) после шва «все внутри» 
при суммарной оценке по шкале Constant, а стойкие контрактуры вследствие послеоперационного адгезивного капсулита наблюдали только после 
транссухожильной фиксации манжеты (3 наблюдения, 13,6%). В случаях отсутствия ретракции суставного слоя манжеты как при суммарной 
оценке по шкале Constant, так и по подшкалам значимых отличий между сравниваемыми техниками артроскопчиеского шва выявлено не было.
Выводы. Для выбора способа хирургической фиксации частично разорванных со стороны полости плечевого сустава сухожилий вращаюшей 
манжеты плеча необходимо помимо определения глубины и локализации повреждения, также учитывать расслоение поврежденного сухожилия 
и ретракцию отованного суставного слоя. При наличии ретракции более эффективно выполнение шва по методике «все внутри».

Ключевые слова: частичный разрыв сухожилий вращающей манжеты плеча; субакромиальный импиджмент-синдром; транссухожильная 
фиксация; шов «все внутри».

COMPARISON OF THE CLINICAL OUTCOMES AFTER IN SITU TRANSTENDINOUS AND  
«ALL-INSIDE» REPAIR TECHNIQUE FOR PARTIAL-THICKNESS ARTICULAR-SIDED  
ROTATOR CUFF TEARS
KHOMINETS V.V.1, a, GLADKOV R.V.1, a

1 FGBVOU VO «Military Medical Academy named after S.M. Kirov» the Ministry of Defense of Russia, 194044, St. Petersburg, street Academic Lebedev 6.

Abstact
Objective - To compare the functional results of the arthroscopic transtendinous repair and «All-inside» technique in patients with partial-thickness articular-sided 
rotator cuff tears, with a depth of 50-90% of the tendon thickness.
Material and methods. The study with the formation of two compared groups containing 91 patients older than 55 years with symptomatic partial atraumatic 
rupture of the articular surface of the supraspinatus tendon, with a depth of 50-90% of the tendon thickness. After subacromial decompression, 49 patients of group 

a E-mail: khominets_62@mail.ru
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I underwent transtendon repair. 42 patients of group II had a suture according to the «all-inside» technique. Each group contained two subgroups of patients with 
retraction articular portion of the cuff (38 observations) and patients without retraction (53 observations). The clinical outcomes was assessed using the Constant 
score before treatment, as well as after 24 months. During the entire study period, 91 patients were monitored, among whom were 20 women and 71 men, the average 
age was 65±8,9 years. There were no statistically significant differences in the overall structure of patients in the study groups. In a comparative assessment of treatment 
efficacy, t-tests were used for dependent and independent samples with a confidence interval of 95%.
Results. The summary functional results of patients without retraction of the articular layer rotator cuff, did not differ significantly (p = 0.178) when using a 
transtendon suture (78.5 ± 11.2) and the «all-inside» repair technique (81.3 ± 10.4), however, the pain syndrome and the range of motion in the shoulder joint 
were better (p = 0.015 and 0.029, respectively) after «all-inside» suture. In patients with retraction of the articular portion of rotator cuff, the functional results were 
significantly better (p = 0.023) after the «all-inside» technique with an summary Constant score, and persistent contracture due to postoperative adhesive capsulitis 
was observed only after transtendon fixation of the cuff (3 observations, 13,6%). In cases where there was no retraction of the articular layer of the cuff, both during 
the summary assessment on the Constant score and on the subscores, there were no significant differences between the compared techniques of arthroscopic suture.
Conclusion. To choice the method of surgical fixation of the tendons of the rotator cuff of the shoulder, partially torn from the articular side, it is necessary to take 
into account the stratification of the damaged tendon and the retraction of the articular joint layer, in addition to determining the depth and location of the damage. 
In the presence of retraction, it is more efficient to perform the «all-inside» repair technique.

Key words: PASTA, PT-RCT, All-inside repair technique, transtendinous fixation.

Введение

Публикуемые в научной литературе сведения о результатах 
лечения пациентов с частичными разрывами суставной поверх-
ности сухожилий вращающей манжета плеча (С-ЧРВМП) про-
тиворечивы и эволюционируют с появлением новых биомеха-
нических и клинических данных [2, 3, 4]. Существует несколько 
подходов к хирургическому лечению С-ЧРВМП с применением 
артроскопии, включая субакромиальную декомпрессию, шов су-
хожилий «на месте» и завершение разрыва в полнослойный с по-
следующим швом. Результаты субакромиальной декомпрессии 
практически не отличаются у пациентов с С-ЧРВМП глубиной 
менее 50% толщины сухожилия и пациентов без повреждений 
вращающей манжеты, т.е. шов не требуется при повреждениях 
суставной поверхности I-II ст. по H. Ellman [1, 2, 5]. Учитывая 
наличие гистологических признаков выраженных дегенера-
тивных изменений сохранившейся порции сухожилия в об-
ласти частичного разрыва манжеты, а также техническую 
простоту и отработанность техники шва при полнослойной 
разрыве, при С-ЧРВМП глубиной более 50% допустимо пре-
образовывание разрыва в полнослойный с последующей 
рефиксацией [6]. Клиническая эффективность данной тех-
ники была подтверждена в ряде работ и применять ее нача-
ли раньше фиксации «на месте» [3, 7, 8]. Однако, отсечение 
интактной части сухожилия сопровождается риском неана-
томичного восстановления места фиксации сухожилия к ко-
сти (футпринта) и измененения нормальной биомеханики 
сухожилия, а также нарушением его приращения. При завер-
шении разрыва возрастает частота рецидивных повреждений, 
что связано с формированием рубцовой ткани при отсутствии 
восстановления фиброзно-хрящевого соединения «сухожилие-
кость» [9];

Фиксация «на месте» анатомичнее восстанавливает геоме-
трию футпринта и более устойчива к предельным растягива-
ющим нагрузкам, демонстрируя в биомеханическом экспери-
менте образование меньших дефектов рефиксированной ткани 
[10-12]. S.J. Snyder предложил транссухожильную артроскопи-
ческую технику фиксации при С-ЧРВМП с целью восстанов-
ления медиальной контактной поверхности сухожилия, со-
хранения интактных волокон субакромиальной поверхности, 
исходной длины и натяжения рефиксируемого сухожилия [13]. 

Результаты метаанализа свидетельствуют, что транссухожиль-
ная рефиксация достоверно реже сопровождается рецидивны-
ми разрывами манжеты [6]. Биомеханические исследования 
транссухожильного шва манжеты подтвердили более плот-
ный контакт «сухожилие-кость» в зоне футпринта и большую 
нагрузку на разрыв, в сравнении со швом преобразованно-
го частичного разрыва в полнослойный [13]. В последующем 
множество клинических исследований подтвердили высо-
кую эффективность транссухожильного шва относительно 
уменьшения болевых ощущений, восстановления силы мышц 
и функции верхней конечности, оцениваемых по разным шка-
лам [9, 11, 14-17].

Однако результаты некоторых исследований указывали 
на наличие дискомфорта и боли после транссухожильного шва 
[12, 14, 18]. По мнению A. Castagna, рефиксация оторванного 
и сократившегося артикулярного слоя манжеты на исход-
ное место может приводить к укорочению и «гофрирова-
нию» интактного субакромиального слоя, неравномерно-
му натяжению слоев, нарушению баланса сил в сухожилии 
и, как следствие, остаточному болевому синдрому [14]. 
Также, ряд исследователей сообщили о повышенном ри-
ске развития контрактуры плечевого сустава и адгезивно-
го капсулита после транссухожильной фиксации манжеты, 
что связано с медиализацией футпринта артикулярного 
слоя и неравномерным передавливанием субакромиально-
го слоя сухожилия нитями шва [12, 18-20]. Основной причи-
ной неравномерного натяжения слоев сухожилия является 
тангенциальное направление прошивающего инструмента 
медиальнее ротаторного кабеля манжеты в соответствии 
с традиционной техникой транссухожильного шва. Необхо-
димость прошивания сухожилия надостной мышцы меди-
альнее ротаторного кабеля биомеханически была обоснова-
на в работе Wieser K. в 2013 г. [21]. 

Избежать неравномерного натяжения слоев возможно путем 
применения техники «все внутри», предложенной Spencer E.E.Jr. 
в 2010 г. [16]. Шов по методике «все внутри» исключает про-
ведение нитей через интактную порцию сухожилия надостной 
мышцы, независимо фиксируя сократившийся артикулярный 
слой. Таким образом не происходит перенатяжения интактной 
порции манжеты швом.
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Целью исследования стало сравнение среднесрочных функ-
циональных результатов артроскопического транссухожиль-
ного шва и шва по методике «все внутри» у пациентов с ча-
стичными повреждениями суставной поверхности сухожилий 
вращающей манжеты плеча, глубиной 50-90% толщины сухо-
жилия.

Материал и методы исследования

С января 2012 г. по декабрь 2017 г. в клинике военной трав-
матологии и ортопедии Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова 164 пациентам с частичными симптоматически-
ми разрывами суставной поверхности сухожилий вращающей 
манжеты плеча, глубиной 50-90%, была выполнена фиксация 
сухожилий «на месте». Поскольку согласно данных исследова-
ния Логинова А.Н. и соавт. чувствительность МРТ при оценке 
С-ЧРВМП составляет 80%, специфичность – 90%, а точность – 
84 %, окончательный вывод о глубине и локализации поврежде-
ния манжеты делали на основании данных артроскопии после 
выполнения дебридмента зоны повреждения [20].

 Наблюдение за 16 пациентами было прервано по разными 
причинам ранее 24 мес. с момента операции и они были исклю-
чены из исследования. В исследование не включили также па-
циентов с сопутствующими повреждениями капсуло-лабраль-
ного комплекса, III-IV стадией омартроза по классификации 

Outerbridge R.E., переломами большого бугорка плечевой 
кости, адгезивным капсулитом, тугоподвижностью плечево-
го сустава (наружная ротация менее 30° и/или сгибание менее 
120°), повреждениями манжеты глубиной менее 50% и более 
90% толщины сухожилия, сопутствующими гематологически-
ми, эндокринными, метаболическими и ревматологическими 
заболеваниями, алкоголизмом, приемом кортикостероидов, 
а также предшествующими оперативными вмешательствами 
на плечевом суставе. Наличие сопутствующей патологии длин-
ной головки двуглавой мышцы плеча (ДГДМП) и внутрисустав-
ные повреждения верхней порции сухожилия подлопаточной 
мышцы, не являлись критериями исключения пациентов из ис-
следования.

Удовлетворяющих критериям включения в исследование па-
циентов было 91. Транссухожильный шов вращающей манжеты 
выполнили в 49 наблюдениях, сформировавших I исследуемую 
группу, а рефиксацию сухожилий по методике «все внутри» - 42 
пациентам (II группа). В каждой группе выделили подгруппы 
пациентов без расслоения манжеты и с подтвержденным в ходе 
артроскопии расслоением и сокращением (ретракцией) ото-
рванного суставного слоя поврежденного сухожилия, которое 
наблюдали у 38 (41,8%) пациентов, в т.ч. у 22 (44,9%) из I группы 
и 16 (38,1%) – из II группы (Рис. 1).

 Пациенты с С-ЧРВМП глубиной 50-90% по 
данным артроскопии (n=164) 

Пациенты удовлетворившие критериям исследования через 24 мес. наблюдения (n=91) 

Исключены из исследования (n=73): 

- период наблюдения < 24 мес. – 16; 

- выраженная контрактура – 15; 

- остеоартроз (Outerbridge > III) – 12; 

- операции в прошлом – 10; 

- сопутствующая патология – 20; 

I группа  

(транссухожильная фиксация, n=49) 

С-ЧРВМП с ретракцией 
(n=22) 

С-ЧРВМП без 
ретракции (n=27) 

II группа  

(фиксация «все внутри», n=42) 

С-ЧРВМП с 
ретракцией (n=16) 

С-ЧРВМП без 
ретракции (n=26) 

Рис. 1. Схема исследования

Структура исследования согласована этической комиссией 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, а всеми па-
циентами подписано согласие на участие в исследовании по-

сле разъяснения эффективности исследуемых техник фикса-
ции сухожилий. Наблюдение осуществляли в течение 24 мес., 
оценивая функциональное состояние пациентов по шкале 
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Constant C.R. и Murley A.H. перед началом лечения, а так-
же через 24 мес. [22]. Функциональный результат оценивали 
как «отличный» в диапазоне 86-100 балов, «хороший» – 71-85 
баллов, «удовлетворительный» – 56-70 баллов и плохой – менее 
56 баллов.

Кроме того, предлагали пациентам сравнить состояние про-
оперированной конечности со здоровой. Статистическому ана-
лизу были подвергнуты результаты лечения 91 пациента, среди 
которых был 71 (78%) мужчина и 20 женщин (22%). Сред-
ний возраст составил 65±8,9 лет (от 54 до 69 лет), работавших 
было 39 пациентов (42,9%). Оперировали доминирующую ко-
нечность у 50 пациентов (54,9%). Средняя продолжительность 
симптоматики до включения в исследование составила 40 мес. 
(от 1 нед. до 5 лет). Курили 13 человек (14,2%). Однокрутную 
инъекцию кортикостероидов выполняли в ходе консервативно-
го лечения 41 (45,1%) пациенту. Статистически значимых отли-

чий в общей структуре пациентов исследуемых групп не было. 
Детальная характеристика пациентов исследуемых групп пред-
ставлена в Таблице 1.

На МРТ и в ходе артроскопии определяли глубину и локали-
зацию повреждения вращаюшей манжеты, состояние мышечной 
ткани по классификации Fuchs B. [23], наличие повреждений 
ДГДМП и деформирующего артроза акромиально-ключич-
ного сочленения (АКС). Повреждение суставных поверх-
ностей плечевого сустава оценивали на рентгенограммах 
по классификации Samilson R. и Prieto V. и во время артро-
скопии по классификации Outerbridge R.E. [24, 25].

Степень омартроза, частота сопутствующих повреждений 
ДГДМП, артроза АКС и степень мышечной атрофии вращаю-
щей манжеты, представленные в Таблице 2, варьировали между 
группами и подгруппами статистически не значимо.

Та бл и ц а  1 .
Общая характеристика пациентов

Признак
I группа (n=49)

P-значение
II группа (n=42)

P-значение
с ретракцией(n=22) без ретракции

(n=27)
с ретракцией

(n=16)
без ретракции

(n=26)

Количество и доля мужчин (n, %) 17 (77,3) 20 (74,1) 0,545 13 (81,3) 21 (80,8) 0,082

Возраст, лет (среднее, стандартное 
отклонение SD) 65 (9,2) 62 (9,1) 0,923 67 (8,2) 65 (9,9) 0,751

Доминирующая конечность (n, %) 12 (54,5) 15 (55,6) 0,855 8 (50,0) 15 (57,7) 0,382

Работающие (n, %) 9 (40,1) 13 (48,1) 0,213 6 (37,5) 11 (42,3) 0,143

Продолжительность симптоматики, 
мес. (среднее, стандартное отклонение 
SD)

42 (9,1) 37 (6,9) 0,085 40 (7,8) 39 (8,7) 0,591

Курящие (n, %) 2 (9,1) 3 (11,1) 0,616 4(25,0) 4 (15,4) 0,833

Получали инъекцию кортикостерои-
дов (n, %) 10 (45,5) 10 (37,0) 0,417 8 (50,0) 13 (50,0) 0,989

Та бл и ц а  2
Распределение пациентов исследуемых групп в зависимости от рентгенологичекой картины

Признак
I группа (n=49)

P-значение
II группа (n=42)

P-значениес ретракцией
(n=22)

без ретракции
(n=27)

с ретракцией 
(n=16)

без ретракции 
(n=26)

Патология длинной головки двуглавой 
мышцы плеча (n, %) 8 (36,4) 7 (25,9) 0,421 5 (31,3) 9 (34,6) 0,941

Остеоартроз плечевого сустава II ст. (n, %) 11 (50,0) 10 (37,0) 0,173 7 (43,8) 11 (42,3) 0,141

Остеоартроз акромиально-ключичного 
сочленения (n, %) 14 (63,6) 15 (55,6) 0,125 11 (68,8) 18 (69,2) 0,752

Мышечная атрофия II ст. по Fuchs B. (n, %) 14 (63,6) 14 (51,9) 0,364 7 (43,8) 12 (46,2) 0,566

Мышечная атрофия III ст. по Fuchs B. (n, %) 1 (4,5) 1 (3,7) 0,794 1 (6,3) 0 (0) 0,292
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Х и р у рг и че с к а я  т е х н и к а .

Всем пациентам одним хирургом была выполнена артроско-
пическая субакромиальная декомпрессия в положении на боку 
после интубации с межлестничным блоком плечевого спле-
тения. В ходе декомпрессии парциально иссекали субакроми-
альную синовиальную сумку, резецировали гипертрофирован-
ные участки клювовидно-акромиальной связки и выполняли 
акромиопластику в объеме резекции остеофитов на нижней 
поверхности АКС, передне-наружного угла и наружного края 
акромиального отростка лопатки, формируя ровную нижнюю 
поверхность клювовидно-акромиальной дуги и не нарушая ее 
целостности. После дебридмента сухожилия надостной мыш-

цы измеряли глубину повреждения. Резекцию АКС выполняли 
при дегенеративном разрушении сочленения сопровождаю-
щемся болевым синдромом и положительными мануальными 
тестами. При нестабильности и частичных разрывах сухожилия 
ДГДМП операцию дополняли проксимальным межбугорковым 
анкерным тенодезом.

Рефиксацию сухожилия надостной мышцы с сохраненой 
значимой интактной субакромиальной порцией при С-ЧРВМП, 
глубиной от 50 до 90%, осуществляли с применением транссухо-
жильной техники Snyder S.J. (I группа, n=49) или по методике 
Spencer E.E.Jr. «все внутри» (II группа, n=42). Использовали 
узловые анкеры Corkscrew FT 5,5 мм (Рис. 2). 

а)    

б)

  

Рис. 2. Варианты шва «на месте» при частичном разрыве суставной поверхности сухожилий вращающей манжеты плеча: а) Транссухожильная анкерная рефиксация (схема и артроскопиче-
ская картина); б) Техника «все внутри» (схема и артроскопическая картина).

Транссухожильный шов при С-ЧРВМП позволяет воссоз-
дать плотный контакт сухожилие-кость, однако сопровождает-
ся компрессией и повреждением интактной субакромиальной 
порции манжеты (Рис. 2а). Техническая простота и воспроиз-
водимость транссухожильной техники S.J. Snyder обусловили 

наибольшую ее популярность при фиксации С-ЧРВМП. После 
субакромиальной декомпрессии, дебридмента поврежденно-
го сухожилия и области футпринта через интактную порцию 
манжеты на границе с суставным хрящем устанавливали уз-
ловой анкер. Нитями анкера при помощи иглы с проводни-
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ком прошивали одновременно интактную и поврежденную 
порции сухожилия медиальнее ротаторного кабеля манжеты. 
При расслоении сухожилия и ретракции суставного слоя 
направление прошивающей иглы выбирали таким образом, 
чтобы одновременно фиксировать сократившийся слой, т.е. еще 
более тангенциально относительно плоскости манжеты. Нити 
завязывали в субакромиальном пространстве, восстанавливая 
контакт сухожилие-кость. Одновременная фиксация всех 
слоев манжеты, помимо повреждения интактной порции, 
неизбежно сопровождалась разным натяжением поврежденного 
и интактного слоев манжеты, которое наиболее выражено 
при ретракции оторванной суставной порции манжеты.

Целью техники «все внутри» является анатомичная рефик-
сация к медиальной области большого бугорка плечевой кости 
оторванной суставной порции сухожилия надостной мышцы 
без нарушения целостности, перенатяжения и передавливания 
интактной субакромиальной порции. В отличии от оригиналь-
ной техники Spencer E.E.Jr. в интервале ротаторов устанавливали 
один порт, из которого выполняли дебридмент поврежденного 
сухожилия и области футпринта от остатков культи и рубцовых 
тканей, а также субакромиальную декомпрессию и прошивание 
оторванного суставного слоя манжеты. Через интактную пор-
цию сухожилия надостной мышцы шилом формировали канал 
и устанавливали узловой анкер в область футпринта на границе 
с суставным хрящем. При помощи ретгроградного каннюлиро-
ванного прошивателя по типу шовного лассо из переднего пор-
та нитями из анкера прошивали оторванную суставную порцию 
манжеты. Формируя от одного до трех швов восстанавливали 
анатомичное положение оторванного слоя и фиксировали его 
к кости, помещая узлы шва между интактным и рефиксируемы-
ми слоями для создания плотного контакта сухожилия с костью 
и предотвращения повреждения узлами шва суставного хряща 
на головке плечевой кости (Рис. 2б).

В послеоперационном периоде сохраняли иммобилизацию 
конечности повязкой Дезо в течение трех недель с последую-
щей реабилитацией по протоколу Brotzman S.B. и Wilk K.E., 

восстанавливая подвижность плечевого сустава и активную 
ретракцию лопатки с последующей изометрической и дина-
мической тренировкой мышц плечевого пояса и вращающей 
манжеты плеча. Завершали реабилитационное лечение силовой 
и спорт-специфической тренировкой [26]. Стандартный послео-
перационный протокол начинали с разработки движений и вос-
становления активной ретракции лопатки в течение 5-7 нед. 
Статические и динамические упражнения с последовательным 
увеличением интенсивности нагрузки на стабилизаторы лопат-
ки и плечевого сустава выполняли в последующие 12 нед. К си-
ловой тренировке приступали в последующие 3 мес.

Используя приложение IBM SPSS Statistics Base (v 22.0; SPSS 
Inc) 22.0 для Windows полученные в ходе этапного осмотра па-
циентов данные были подвергнуты статистическому анализу. 
При сравнительной оценке эффективности лечения применя-
ли двувыборочные t-тесты Стьюдента для зависимых (paired 
Student’s t‑test – для сравнения внутри подгрупп до и после опе-
рации) и независимых (independent two-sample Student’s t-test – 
для сравнения между подгруппами до и после операции) выбо-
рок для непрерывных переменных с доверительным интервалом 
95%. Для сравнения дихотомических переменных использовали 
критерий согласия Пирсона. Критический уровень статистиче-
ской значимости принимали 5% (P ≤ 0,05). 

Результаты

Функциональные результаты лечения через 24 мес. после 
операции были оценены и подвергнуты статистическому анали-
зу у 91 пациента с частичными повреждениями суставной по-
верхности сухожилий вращающей манжеты плеча: 49 пациентов 
I группы и 42 – II группы. Суммарное значения по шкале оценки 
функционального состояния плечевого сустава Constant до опе-
рации в I группе составило 64,9 ± 10,3, а во II группе - 66,8 ± 
9,7 (p = 0,649). Сравнение значений по подшкалам боли, мы-
шечной силе, амплитуде движений и повседневной активности 
не выявило статистически значимых отличий между группами 
и подгруппами (Таблица 3).

Та бл и ц а  3 
Сравнение результатов обследования до операции пациентов исследуемых групп по подшкалам Constant

Подшкалы Constant

Количество баллов
(среднее, стандартное отклонение SD) Достоверность от-

личий,
P-значениеI группа

(n=49)
II группа

(n=42)

Болевой синдром 10,2 ± 2,5 11,9 ± 4,7 0,129

Повседневная активность 13,3 ± 3,7 15,3 ± 4,5 0,549

Амплитуда движений 28,5 ± 5,4 28,2 ± 4,4 0,614

Сила конечности 12,9 ± 1,9 11,4 ± 3,9 0,487

Суммарный результат 64,9 ± 10,3 66,8 ± 10,7 0,649

У 9 пациентов (18%) из I группы и 6 (14%) - из II группы  
(p = 0,743) было резецировано разрушенное дегенеративным 
процессом акромиально-ключичное сочленение. Проксималь-

ный анкерный межбугорковый тенодез длинной головки дву-
главой мышцы плеча осуществили в 12 наблюдениях (24%) 
из I группы и в 13 случаях (31%) из II группы (p = 0,113). Тено-
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томию длинной головки двуглавой мышцы плеча выполнили 
у 3 пациентов (6%) I группы и 1 пациента (2%) II группы (p = 
0,082). Одновременную анкерную рефиксацию верхней порции 
сухожилия подлопаточной мышцы осуществили у 5 пациентов 
(10%) I группы и 7 пациентов (17%) II группы. В среднем опе-
рация продолжалась 75 минут (±19) в I группе и 79 минут (±17) 
во II группе (p < 0,651).

Средний функциональный результат лечения по шкале 
Constant через 24 мес. наблюдения был оценен у пациентов I 
группы как 78,5 ± 11,2, II группы - 81,3 ± 10,4 (p = 0,178). Таким 
образом, значимых отличий при суммарной оценке по шкале 
Constant у пациентов с частичными разрывами суставной по-
верхности сухожилий вращающей манжеты плеча при при-
менении транссухожильной техники и техники «все внутри» 
зафиксировано не было (Таблица 4).

Та бл и ц а  4
Оценка функциональных результатов лечения пациентов исследуемых групп по подшкалам Constant через 24 мес.  

после операции

Подшкалы Constant

Количество баллов
(среднее, стандартное отклонение SD) Достоверность от-

личий,
P-значениеI группа

(n=49)
II группа

(n=42)

Болевой синдром 13,3 ± 2,5 15,7 ± 4,7 0,015

Повседневная активность 17,0 ± 3,7 15,8 ± 4,5 0,132

Амплитуда движений 31,6 ± 5,4 34,6 ± 4,4 0,029

Сила конечности 16,6 ± 4,1 15,2 ± 3,9 0,487

Суммарный результат 78,5 ± 11,2 81,3 ± 10,4 0,178

Однако, при сравнении средних значений подшкал боли 
и амплитуды движений в плечевом суставе через 24 мес. по-
сле операции были выявлены значимо лучшие результаты во  
II группе – 15,7 ± 4,7 (p = 0,015) и 34,6 ± 4,4 (p = 0,029) со-
ответственно, чем в I группе – 13,3 ± 2,5 и 31,6 ± 5,4, соот-
ветственно. Значимых отличий в повседневной активности  
(p = 0,132) и силе конечности (p = 0,187) между группами 
отмечено не было. Удовлетворенность пациентов резуль-
татами лечения составила 95% в I группе и 98% - в II группе 
(p = 0,172). 

Сравнивая функциональное состояние плечевого сустава 
пациентов, у которых частичный разрыв вращающей манжеты 

плеча не сопровождался ретракцией оторванного суставного 
слоя манжеты, достоверных отличий между транссухожиль-
ным швом и швом «все внутри» выявлено не было как до опе-
рации (p = 0,489), так и через 24 мес. после выполнения шва  
(p = 0,848). Статистически значимые отличия (p = 0,023) были 
зафиксированы между результатами артроскопического шва 
у пациентов с сократившимся суставным слоем поврежденного 
сухожилия. Суммарный функциональный результат по шкале 
Constant был лучше (p = 0,023) в группе с техникой фиксации 
«все внутри» и составил 80,3 ± 9,7, тогда как через 24 мес. 
после транссухожильной фиксации средний суммарный ре-
зультат составил 75,2 ± 11,1 балла (Таблица 5).

Та бл и ц а  5
Оценка функциональных результатов до операции и через 24 мес. после транссухожильного шва и шва «все внутри» при 

С-ЧРВМП с ретракцией суставного слоя манжеты и без ретракции.

Суммарный результат по Constant

С ретракцией
(n=38)

P-значение

Без ретракции
(n=53)

P-значение

I группа (n=22) II
группа (n=16) I группа (n=27) II группа 

(n=26)

До операции 63,8 ± 9,2 65,2 ± 10,1 0,742 66,0 ± 10,1 68,4 ± 11,4 0,489

Через 24 мес. после операции 75,2 ± 11,1 80,3 ± 9,7 0,023 81,8 ± 10,5 82,3 ± 10,2 0,848

Выявленную закономерность подтвердило сравнение функ-
циональных результатов лечения пациентов без и с ретракцией 
поврежденного слоя манжеты внутри групп (Таблица 6). В част-
ности, отсутствовали статистически значимые различия резуль-

татов лечения через 24 мес. после шва с применением техники 
«все внутри» как в подгруппе с ретракцией, так и в подгруппе 
без ретракции суставного слоя манжеты (p = 0,847). При этом, 
средний суммарный результат транссухожильной фиксации 
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был значимо хуже в группе пациентов с ретракцией сустав-
ного слоя манжеты (p = 0,018).

В послеоперационном периоде у трех пациентов (3,3%) сфор-
мировалось стойкое ограничение движений в плечевом суставе 
вследствие развившегося адгезивного капсулита. Все пациенты, 
послеоперационное течение которых осложнилось развитием 
капсулита, принадлежали к подгруппе с ретракцией оторванной 

порции манжеты и рефиксированной при помощи транссухо-
жильного шва. Таким образом, частота развития адгезивного 
капсулита в подгруппе с транссухожильной рефиксацией сокра-
тившегося слоя суставной порции вращающей манжеты пле-
ча составила 13,6%, при отсутствии аналогичных осложнений 
в других группах и подгруппах.

Та бл и ц а  6
Оценка функциональных результатов до операции и через 24 мес. после транссухожильного шва и шва «все внутри» при 

С-ЧРВМП с ретракцией суставного слоя манжеты и без ретракции

Суммарный результат по Constant
I группа (n=49)

P-значение
II группа (n=42)

P-значение
с 

ретракцией(n=22)
без ретракции

(n=27)
с ретракцией

(n=16)
без ретракции

(n=26)

До операции 63,8 ± 9,2 66,0 ± 10,1 0,096 65,2 ± 10,1 68,4 ± 11,4 0,053

Через 24 мес. после операции 75,2 ± 11,1 81,8 ± 10,5 0,018 80,3 ± 9,7 82,3 ± 10,2 0,847

В двух случаях однократное введение кортикостероидов 
в полость плечевого сустава и субакромиальное пространство, 
а также физиотерапия позволили разрешить проявления капсу-
лита и восстановить амплитуду движений в плечевом суставе. 
У одного пациента был выполнен артроскопический капсуляр-
ный релиз, поскольку консервативное лечение было не эффек-
тивно. У всех 3 пациентов к 24 мес. наблюдения удалось добить-
ся полной амплитуды движений в плечевом суставе и среднего 
суммарного значения по шкале Constant не ниже 75 баллов.

В одном наблюдении из I группы (2,0%) и одном – из II груп-
пы (2,4%) сохраняющийся в послеоперационном периоде более 
3 мес. болевой синдром стал причиной выполнения ревизион-
ной артроскопии и фиксации поврежденного сухожилия после 
преобразования разрыва в полнослойный. В обоих случаях не-
эффективность шва «на месте» возникала у пациентов с ретрак-
цией суставного слоя поврежденной манжеты. Функциональный 
результат был учтен как окончательный для статистического 
анализа на момент выполнения ревизионного вмешательства.

Обсуждение

Существует распространенное положение о необходимости 
хирургического лечения частичных разрывов суставной поверх-
ности сухожилий вращающей манжеты плеча, глубиной более 
50% толщины сухожилия [7, 27, 28]. Данное положение было 
многократно обосновано в научных публикациях разного вре-
мени, в т.ч. в результате анализа нашего собственного клиниче-
ского опыта [1]. До настоящего времени исследователи наиболее 
часто обсуждают выбор техники фиксации путем завершения 
разрыва в полнослойный или выполнение транссухожильного 
шва, позволяющего сохранить интактную субакромиальную 
порцию манжеты [3, 11, 29-32]. При транссухожильном шве 
происходит сдавление и ишемия интактной субакромиальной 
порции манжеты нитями шва, что в ряде случаев приводит 
к полнослойным разрывам вращающей манжеты медиальнее 
шва [3, 33]. При возникновении таких ятрогенных разрывов 
функциональные результаты значимо хуже. Перенатяжение су-

ставной поверхности манжеты может стать причиной нередко 
наблюдаемой после транссухожильного шва стойкой тугопод-
вижности плечевого сустава [18, 19]. Поэтому был предложен 
способ рефиксации оторванного суставного слоя сухожилия – 
техника «все внутри» полости плечевого сустава, а также опу-
бликованы ближайшие результаты успешного клинического 
применения [16].

Целью настоящего исследования стало сравнение эффек-
тивности традиционной транссухожильной и техники «все 
внутри» для последующего обоснования алгоритма выбора 
способа хирургического лечения пациентов с частичными раз-
рывами сухожилий вращающей манжеты плеча. Исследование 
имело ряд ограничений, в частности, срок наблюдения за паци-
ентами не превышал 24 мес. Тем не менее, согласно сведениям 
Charousset C. и соавт., функциональный результат по исполь-
зованной нами шкале Constant значимо изменяется в течение 
года после артроскопического шва вращающей манжеты, после 
чего меняется незначительно [34]. Кроме того, в исследовании 
не анализировали МРТ после операции, поэтому отсутствуют 
сведения о структурном состоянии рефиксированных сухожи-
лий, но поскольку результаты МРТ статистически слабо взаи-
мосвязаны с функциональным состоянием прооперированных 
пациентов, при сравнительном анализе эффективности техник 
шва предпочтение было отдано функциональным результатам 
лечения [35, 36].

В опубликованных ранее научных статьях приведены сведе-
ния о значительном улучшении по шкале ASES функционального 
состояния пациентов с частичными разрывами сухожилий вра-
щающей манжеты плеча после преобразования разрыва в пол-
нослойный с последующим швом [3, 8]. Тем не менее, Kamath 
G. с соавт. сообщил о 5 случаях (12%) несостотельности шва 
при таком подходе. Результаты транссухожильного шва, 
оцененные Ide J. с соавт. у 17 пациентов через 39 мес. после 
операции, выявили 14 отличных, 2 хороших и 1 неудовлет-
ворительный результат [11]. Результаты лечения 20 пациентов 
прооперированных Spencer E.E.Jr. с применением техники 



3 (41) 2020

60

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

«все внутри» также демонстрируют значительное увеличе-
ние функциональных возможностей по шкале PSS при на-
блюдении в течение 29 мес. [16] Результаты нашего исследования 
подтверждают высокую эффективность как транссухожильного 
шва, так и шва по методу «все внутри», функциональные резуль-
таты которых мало отличались при суммарной оценке по шкале 
Constant (p = 0,178). При более детальном сравнении техника 
«все внутри» продемонстрировала значимо меньший уровень 
болевых ощущений (p = 0,015) и лучшую амплитуду движе-
ний в плечевом суставе (p = 0,029).

Развитие стойкой контрактуры, согласно наблюдениям 
Huberty D.P. с соавт., нередко сопровождает транссухожиль-
ную фиксацию частично оторванной манжеты [18]. Напро-
тив, Spencer E.E.Jr., предложивший и применивший технику 
«все внутри» отмечает отсутствие у своих пациентов стой-
ких контрактур плечевого сустава [16], что подтверждает-
ся наблюдением за нашими пациентами – все три пациента 
(3,3%) со стойкой тугоподвижностью плечевого сустава 
принадлежали к группе транссухожильной фиксации ман-
жеты. Более того, контрактура осложняла лечение только 
пациентов с ретракцией оторванного суставного слоя ман-
жеты (13,6%), рефиксация которого неизбежно сопрово-
ждалась перенатяжением интактного субакромиального 
слоя.

Значимо лучшие функциональные результаты шва по ме-
тодике «все внутри» у пациентов с С-ЧРВМП при наличии ре-
тракции оторванного суставного слоя манжеты при отсутствии 
различий результатов транссухожильной фиксации, а также 
наличие статистически значимых отличий между подгруппами 
с и без ретракции в группе транссухожильного шва, при отстут-
ствии значимых отличий в группе шва «все внутри» свидетель-
ствуют о значимо большей эффективности шва «все внутри» 
у пациентов с ретракцией суставного слоя вращающей манже-
ты плеча и одинаковой эффективности сравниваемых техник 
при отсутствии ретракции.

Эволюция способов фиксации сухожилий частично ото-
рванных со стороны полости плечевого сустава сухожилий 
вращающей манжеты плеча привела к появлению различных 
способов транссухожильной фиксации [11, 17, 31, 32, 37]. Ре-
зультатом последующего развития способов фиксации сухо-
жилий «на месте» стала техника «все внутри», позволившая 
уменьшить вероятность развития послеоперационной туго-
подвижности плечевого сустава. Настоящее исследование про-
демонстрировало лучшие функциональные результаты после 
фиксации «все внутри» при наличии ретракции суставного 
слоя поврежденного сухожилия вращающей манжеты плеча, 
а также отсутствие стойких послеоперационных ограничений 
движений в плечевом суставе. В основе данного эффекта, наи-
более вероятно, лежит отсутствие перенатяжения интактной 
субакромиальной порции манжеты, которое неизбежно про-
исходит при транссухожильном шве.

До настоящего времени отсутствует единое мнение о выборе 
способа лечения пациентов с частичными разрывами сухожи-
лий вращающей манжеты плеча, однако, согласно данным лите-
ратуры, при разрывах, глубиной более 50% толщины сухожилия 

выполнение артроскопического шва сопровождается лучшими 
функциональными результатами. Фиксация «на месте» имеет 
существенные биомеханические и клинические преимущества 
перед швом завершенного разрыва, поскольку сохраняет анато-
мическую структуру футпринта интактного слоя манжеты. Ва-
риант шва «на месте» - техника «все внутри» - наиболее полно 
обеспечивает реализацию этого преимущества, являясь анато-
мической процедурой минимально затрагивающей окружаю-
щие структуры, что позволяет избегать послеоперационного 
контрактурообразования. Следует отметить техническую слож-
ность техники «все внутри», требующую достаточную компе-
тенцию хирурга.

Выводы:

1.	Среднесрочные функциональные результаты лечения 
пациентов с частичными разрывами суставной поверхно-
сти сухожилий вращающей манжеты плеча, глубиной 50-
90% толщины сухожилия без учета ретракции оторванного 
суставного слоя, отличаются не значимо при применении 
транссухожильного шва и шва по методике «все внутри», од-
нако болевой синдром и амплитуда движений в плечевом су-
ставе были лучше после выполнения артроскопического шва 
«все внутри»;

2.	У пациентов с ретракцией суставной порции вращающей 
манжеты плеча функциональные результаты были значимо луч-
ше после шва «все внутри» при интегральной оценке по шкале 
Constant, а стойкое контрактурообразование вследствие по-
слеоперационного адгезивного капсулита наблюдали толь-
ко после транссухожильной фиксации манжеты;

3.	В случаях отсутствия ретракции суставного слоя манжеты 
как при интегральной оценке по шкале Constant, так и по под-
шкалам значимых отличий между сравниваемыми техника-
ми артроскопчиеского шва выявлено не было.

Таким образом, для выбора способа хирургической фикса-
ции частично разорванных со стороны полости плечевого су-
става сухожилий вращаюшей манжеты плеча необходимо по-
мимо определения глубины и локализации повреждения, также 
учитывать расслоение поврежденного сухожилия и ретракцию 
отованного суставного слоя. При наличии ретракции более эф-
фективно выполнение шва по методике «все внутри».
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ НОВОГО ПРОТОКОЛА ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ  
МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ У ПАЦИЕНОВ С ЛАТЕРАЛЬНОЙ  
НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ НАДКОЛЕННИКА И ГИПЕРПРЕССИЕЙ ЛАТЕРАЛЬНОЙ ФАСЕТКИ
ТЕРНОВОЙ С.К.1,2,a, СЕРОВА Н.С.¹,b, ЛЫЧАГИН А.В.¹,c, БАХВАЛОВА В.А.¹,d, ЛИПИНА М.М.¹,e

1 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), 119991, г. Москва, Россия. 
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Резюме
Цель исследования. Разработать оптимальный протокол описания функциональной мультиспиральной компьютерной томографии (фМСКТ) 
коленного сустава для пациентов с латеральной нестабильностью пателлофеморального сочленения (ПФС) и гиперпрессией латеральной фасетки 
надколенника.
Материалы и методы. В исследование было включено 52 пациента в возрасте от 18 до 49 лет с симптомами латеральной пателлофеморальной 
нестабильности и подозрением на гиперпрессию латеральной фасетки надколенника по клинико-инструментальным данным. Всем пациентам 
проведена фМСКТ коленного сустава по разработанной методике при разгибании в коленном суставе из положения сгибания в 60°. После 
выполнения фМСКТ проводилось описание данных по предложенному протоколу с выделением степеней латеральной нестабильности 
и гиперпрессии латеральной фасетки надколенника согласно разработанной нами классификации. 
Результаты. При оценке данных фМСКТ по предложенному протоколу признаки латеральной нестабильности сочленения 1-й степени были 
отмечены в 23,1% случаев (n=12), 2-й степени – в 38,5% случаев (n=20), а 3-й степени - в 30,8% случаев (n=16). Гиперпрессия латеральной фасетки 
2-й степени наблюдалась в 44,2% случаев (n=23), 1-й степени – в 36,5%, n=19. У 11,5% пациентов (n=6) со 2-й степенью гиперпрессии и 2-й степенью 
нестабильности была изменена тактика ведения на хирургическую. Высокое расположение надколенника было отмечено у 23% пациентов 
(n=12), конфигурация по Wiberg тип II отмечалась в 21,1% случаев (n=11), тип II-III – в 51,9% случаев (n=27), тип III – в 27% случаев (n=14). 
У 32,7% пациентов (n=17) были описаны дегенеративно-дистрофические изменения ПФС, и произведена оценка их влияния на биомеханику 
сочленения. У 44,2% пациентов (n=23), которым было показано хирургическое лечение при оценке по разработанному алгоритму, протоколы 
описания дополнены 3D- и 4D-реконструкциями с видеовизуализацией, которые использовались травматологами-ортопедами при планировании 
оперативного вмешательства. 
Заключение. Разработанный протокол описания фМСКТ коленного сустава включает в себя оценку всех показателей латеральной нестабильности 
ПФС и гиперпресcии латеральной фасетки надколенника, отражает максимум информации о нарушении биомеханики сочленения, позволяет 
выделить степени патологических изменений и выбрать оптимальный вид лечения (использование классификации патологических изменений 
по данным фМСКТ, предложенной нами, в 11,5% случаев (n=6) позволило изменить тактику ведения пациентов). Дополнение протокола 3D- 
и 4D-реконструкциями с видеовизуализацией при комбинации с методами математического моделирования дает возможность травматологам-
ортопедам применить персонифицированный подход в планировании лечения латеральной нестабильности ПФС и гиперпрессии латеральной 
фасетки надколенника. 

Ключевые слова: фМСКТ, гиперпрессия латеральной фасетки надколенника, латеропозиция надколенника, нестабильность пателлофеморального 
сочленения.
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Abstract
Purpose. To develop an optimal protocol for describing functional multispiral computed tomography (fMSCT) of the knee joint for patients with lateral 
instability of the patellofemoral articulation (PFA) and hyperpression of the lateral patellar facet.
Materials and methods. The study included 52 patients aged 18 to 49 years with symptoms of lateral patellofemoral instability and suspicion of hyperpression 
of the lateral patellar facet according to clinical and instrumental data. All patients underwent fMSCT of the knee joint according to the developed technique 
during extension in the knee joint from the 60° flexion position. After performing fMSCT, a description of the data was carried out according to the proposed 
protocol with the determination of the degrees of lateral instability and hyperpression of the lateral patellar facet according to our classification.
Results. After evaluating the fMSCT data according to the proposed protocol, signs of grade 1 of lateral articulation instability were noted in 23.1% of cases 
(n=12), grade 2 - in 38.5% of cases (n=20), and grade 3 - in 30.8% of cases (n=16). The grade 2 of lateral facet hyperpression was observed in 44.2% of cases 
(n=23), the grade 1 - in 36.5%, n=19. In 11.5% of patients (n=6) with grade 2 of hyperpression and grade 2 of instability, the management tactics were changed 
to surgical. The high position of the patella was noted in 23% of patients (n=12), the Wiberg type II configuration was noted in 21.1% of cases (n=11), type II-III 
- in 51.9% of cases (n=27), type III - in 27% of cases (n = 14). In 32.7% of patients (n=17) degenerative-dystrophic changes in the PFA were described, and their 
effect on the biomechanics of the joint was assessed. In 44.2% of patients (n=23) who were shown surgical treatment when assessed according to the developed 
algorithm, description protocols were supplemented with 3D and 4D reconstructions with video visualization, which were used by orthopedic traumatologists 
when planning surgery.
Conclusions. The developed protocol for describing fMSCT of the knee joint includes an assessment of all indicators of lateral instability of the PFA and 
hyperpression of the lateral facet of the patella, reflects a maximum of information about the violation of the biomechanics of the joint, allows us to identify the 
degree of pathological changes and choose the optimal type of treatment (using the classification of pathological changes according to fMSCT data, which we 
proposed in 11.5% of cases (n = 6) allowed to change the tactics of patient management). Supplementing the protocol with 3D- and 4D-reconstructions with 
video visualization in combination with methods of mathematical modeling enables orthopedic traumatologists to apply a personalized approach in planning 
treatment of lateral instability of the PFA and hyperpression of the lateral facet of the patella.

Key words: fMSCT, hyperpression of the lateral facet of the patella instability of the patellofemoral articulation, lateroposition of the patella.

Тема диагностики патологии пателлофеморального сочле-
нения, несомненно, актуальна ввиду того, что ей подвержены 
в основном люди молодого возраста, ведущий активный образ 
жизни [1]. Латеральная нестабильность надколенника с гипер-
прессией латеральной фасетки составляет до 15% всех обраще-
ний к травматологу-ортопеду по поводу заболеваний коленного 
сустава [2]. На сегодняшний момент для верификации латеро-
позиции и гиперпрессии латеральной фасетки надколенника 
используется стандартные рентгенографические методики, 
выполняемые в статике, так же предложена новая методика – 
функциональная МСКТ коленного сустава [3, 4]. Стоит отме-
тить, что выбор эффективной тактики лечения данной группы 
пациентов затруднителен, так как до сих пор оптимальный ал-
горитм диагностики латеральной нестабильности ПФС требует 
уточнения и определения критериев описания признаков нару-
шения биомеханики сочленения при лучевом исследовании. 

Цель

Совершенствование алгоритма лучевой диагностики с помо-
щью функциональной мультиспиральной компьютерной томо-
графии коленного сустава для пациентов с латеральной неста-
бильностью пателлофеморального сочленения и гиперпрессией 
латеральной фасетки надколенника.

Материалы и методы

ФМСКТ была проведена 52 пациентам с подозрением на ла-
теральную нестабильность с гиперпрессией латеральной фасет-
ки надколенника по данным клинико-инструментального об-
следования. Группа пациентов состояла из 36 женщин (69,2%) 
и 16 мужчин (30,8%) в возрасте от 18 до 49 лет без операций 
и травм коленного сустава в анамнезе. ФМСКТ коленного су-
става выполнялась на аппарате Aquilion ONE 640 фирмы Toshiba 
по разработанной методике [5] в процессе разгибания голени 
в объёмном режиме, с толщиной среза 0,5 мм. Время исследова-
ния – 7 секунд. Лучевая нагрузка в среднем составила 7,9 мЗв. Ис-

следование дополнялось мультипланарными реконструкциями 
в костном и мягкотканном режимах, 3D- и 4D-реконструкциями. 

Согласно разработанному протоколу, оценку фМСКТ-
изображений у пациентов с латеральной нестабильностью начи-
нали с анализа MIP – реконструкций (проекции максимальной 
интенсивности, англ. maximum intensity projection, сокращённо 
MIP) коленного сустава в костном режиме. При этом важным 
аспектом правильного анализа являлось выравнивание изобра-
жений на рабочей станции с выведением косо-аксиальной про-
екции для наилучшего выведения ПФС [5]. Интерпретацию ре-
зультатов проводили по нескольким показателям, большинство 
из которых измерялось при исходном (согнутом) и при разогну-
том коленном суставе.

Параметры надколенника

1. Конфигурация по Wiberg
Существует несколько конфигураций надколенника 

по Wiberg в зависимости от формы фасеток – I, II и III тип [6]. 
При разработке протокола у пациентов отмечались переходные 
типы, например, тип II-III, сочетающий в себе характеристики 
нескольких типов. Наиболее предрасполагающие к латеральной 
нестабильности являются типы конфигурации II-III (медиаль-
ная фасетка плоская, меньше по размеру, чем латеральная) и III 
(медиальная фасетка выпуклая, значительно уступает по разме-
ру латеральной) (Рис. 2)

2. Высота расположения надколенника.
Рецидивирующие подвывихи надколенника часто проис-

ходят при высоко расположенном надколеннике (синдром 
Patella alta (Пателла альта)) [7]. Существует несколько индексов 
для оценки высоты стояния надколенника, но, по нашему мне-
нию, наиболее применим и показателен при описании фМСКТ 
индекс Катона–Дешампа [8]. Данный параметр измерялся на ре-
конструкции в сагиттальной проекции в «костном окне» при со-
гнутом коленном суставе на 25-30°. Индекс равен отношению 
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расстояния от нижнего края суставной поверхности надколен-
ника до передне-верхнего края бугристости большеберцовой 
кости к длине суставной поверхности надколенника (Рис.1).

Рис. 1

Рис. 2 

При нормальном расположении надколенника индекс равен 
1 - 1,1. Соотношение 1,2 и более означает чрезмерно высокое 
расположение надколенника или наличие фактора развития ла-
теральной нестабильности.

3. Размеры надколенника, другие особенности строения.
В протоколе описания фМСКТ указывались три размера над-

коленника, измеряемые в аксиальной и сагиттальной плоско-
стях. Так же отмечались, при наличии, дополнительные особен-
ности строения надколенника, например, гребень на фасетке. 

Критерии оценки латеральной нестабильности ПФС.

1. Латеропозиция надколенника.
Оценка латерального смещения надколенника относительно 

межмыщелковой борозды бедренной кости проводилась по ин-
дексу TT-TG (tibial tuberosity - trochlear groove) - расстоянию 
между перпендикуляром, проведенным к задней чрезмыщелко-
вой линии через центр дорсальной межмыщелковой борозды, 
и перпендикуляром, проведенным к задней чрезмыщелковой 
линии через наиболее выступающую часть бугристости больше-
берцовой кости [5, 9]. Правильные измерения индекса необхо-
димо проводить на косо-аксиальной MIP-реконструкции в со-
стоянии полностью разогнутого коленного сустава (0 градусов 
сгибания), так как, учитывая биомеханику ПФС, максимального 
смещения надколенника от блока следует ожидать при макси-
мальной амплитуде разгибания и напряжении квадрицепса. Ре-
конструкция должна быть выполнена с толстыми срезами таким 
образом, чтобы в одном поле обзора отображались все необхо-
димые ориентиры (Рис. 2). 

Рис. 3 

В норме индекс составляет 8-14 мм. Значения более 14 мм 
свидетельствуют о латеропозиции надколенника.

Угол латерального наклона надколенника
Измерение данного показателя проводилось при исходном 

положении коленного сустава и при полном разгибании, по ана-
логии с латеропозицией. Для измерения использовалась косо-
аксиальная проекция в костном режиме c выведением задней 
чрезмыщелковой линии. Угол латерального наклона надколен-
ника имеет вершину в области латерального полюса надколен-
ника, открывается медиально и соединяет линию, проведенную 
через наибольший поперечный размер надколенника, и линию, 
параллельную задней чрезмыщелковой линии. При дисконгру-
энтности ПФС и латеральной нестабильности происходит из-
быточный наклон надколенника латерально, и увеличение дан-
ного угла больше 15° [10] (Рис. 3).
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Рис. 4 

В протоколе описания фМСКТ необходимо указать значения 
угла при исходном положении сустава и при полном разгиба-
нии, чтобы сравнить насколько изменяется наклон надколен-
ника, и проанализировать предрасположенность к латеральной 
гиперпрессии. 

Критерии оценки гиперпрессии латеральной фасетки над-
коленника

Признаки гиперпрессии латеральной фасетки оценивали 
по степени сужения щели ПФС в латеральном отделе сочлене-
ния, анализируя измерения щели между кортикальными пла-
стинками контактирующих поверхностей в самом узком месте 
при исходном положении коленного сустава и при разгибании 
на каждом этапе с примерным интервалом в 5°. Таким обра-
зом, значение щели при согнутом коленном суставе (60° сгиба-
ния) сравнивали с 10-12 измерениями щели на 55°, 50°, 45°, 40°, 
35°, 30°, 25°, 20°, 15°, 10°, 5° и 0° сгибания (где 0° сгибания – это 
полностью разогнутый коленный сустав), так как момент гипер-
прессии может визуализироваться не только в состоянии полно-
го разгибания. Учитывая то, что средняя толщина пателлярного 
хряща – 3мм [11], наличие признаков гиперпресси фасетки от-
мечалось при сужении щели менее 2,9мм. 

Стоит также отметить, что при описании фМСКТ наряду 
с гиперпрессией латеральной фасетки может встречаться гипер-
прессия медиальной фасетки, например, при сочетанной пато-
логии медиапателлярной складки [12]. В протоколе необходи-
мо отметить степень сужения щели ПФС в медиальном отделе 
при наличии по аналогичному алгоритму оценки латеральной 
гиперпрессии.

Оценка дегенеративно-дистрофических изменений ПФС

В протоколе обязательно отмечалось наличие и степень вы-
раженности дегенеративно-дистрофическх изменений сочле-
нения: размер и расположение краевых разрастаний с оценкой 
влияния их на движение надколенника по межмыщелковой бо-
розде, субхонральный склероз и зоны кистовидной перестройки 
в контактных отделах фасеток и мыщелков, особенно в местах 
предполагаемой гиперсрессии. Данные изменения могут указы-

вать на далеко зашедшую латеральную нестабильность с гипер-
прессией и хондромаляцией надколенника. 

Оценка параартикулярных мягких тканей.
В протоколе отмечалось увеличение внутрисуставного вы-

пота и выпота в пателлярных сумках, нарушение дифференци-
ровки и диффузное утолщение удерживателей надколенника, 
так как это признаки, косвенно указывающие на причину раз-
вития нестабильности и остроту процесса. При наличии, ука-
зывались изменения в области подколенной ямки, например, 
кисты Бейкера.

Анализ 3D- и 4D-реконструкций

Протокол описания данных фМСКТ дополнялся анализом 
модифицированных 3D-реконструкций [5] и 4D-реконструкции, 
позволяющей отобразить изменение параметров стабильно-
сти надколенника в виде графика на каждом этапе разгибания  
(Рис. 4). 

Рис. 5 

Результаты

Оценка изменения стабильности ПФС с возможным нали-
чием гиперпрессии латеральной фасетки по данным фМСКТ 
проводилась у всех 52 пациентов (100%) по предложенному про-
токолу. На основе данных фМСКТ были доработаны [5] клас-
сификации степеней латеральной нестабильности ПФС (табл. 
1) и гиперпрессии латеральной фасетки (табл. 2), которые могут 
быть использованы для выбора оптимальной тактики лечения.

При наличии патологии степень указывалась в заключении 
протокола описания данных фМСКТ. 

При описании данных фМСКТ по предложенному протоко-
лу признаки латеральной нестабильности сочленения 1-й степе-
ни были отмечены в 23,1% случаев (n=12), 2-й степени – в 38,5% 
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случаев (n=20), а 3-й степени - в 30,8% случаев (n=16). У 7,6% 
пациентов не было отмечено признаков нестабильности сочле-
нения (n=4). 

Та бл и ц а  1
Классификация латеральной нестабильности ПФС на основе 
данных фМСКТ с соотношением рекомендованной тактики 
лечения при каждой из степеней. При 2-й степени на первом 

этапе возможно использование консервативных методов, при 
их неэффективности выполняется хирургическое вмешатель-

ство.

Латеральная нестабильность ПФС

0 
(N) 1 2 3 

Индекс 
T T-TG, 
в мм

<14 14-17,9 18-21,9 ≥22

Угол на-
к л о н а 
н а д к о -
л е н н и -
ка, в °

<15 Либо норма, 
либо 15-17,9 18-24,9 ≥25

Тактика 
лечения - консервативная консервативная/ 

хирургическая хирургическая

Та бл и ц а  2 
Классификация гиперпрессии латеральной фасетки надколен-

ника на основе данных фМСКТ с соотношением рекомендован-
ной тактики лечения при каждой из степеней

Гиперпрессия латеральной фасетки надколенника

0 (N) 1 2 

Щель ПФС, 
(мм) ≥3 2,9-1,8 ≥1,7

Тактика ле-
чения - консервативная хирургическая

Признаки гиперпресси латеральной фасетки 2-й степени 
были отмечены в 44,2% случаев (n=23), 1-й степени – 36,5% 
(n=19). У 23 пациентов со 2-й степенью гиперпрессии у 16 па-
циентов была 3-я степень нестабильности и 6 пациентов – 2-я, 
соответственно у этих 6 пациентов (11,5%) была изменена так-
тика ведения на хирургическую, так как, несмотря на 2-ю сте-
пень нестабильности, наличие гиперпрессии 2-й степени, требу-
ет оперативного вмешательства для предотвращения развития 
необратимых проявлений артроза ПФС. В 19,2% случаев (n=10) 
признаков гиперпрессии фасетки отмечено не было. Стоит от-
метить, что из всех выявленных случаев гиперпрессии (n=42, 
100%) по разработанному протоколу оценки, у 36 пациентов мо-
мент гиперпрессии визуализировался при полном разгибании 
коленного сустава, а у 6 пациентов (14,3%) – в состоянии 10°-15° 
сгибания. 

Высокое расположение надколенника (Пателла Альта) было 
отмечено у 23% пациентов (n=12), причем во всех оно сочета-
лось с выраженной латеральной нестабильностью и гиперпрес-
сией фасетки 2-й степени, что подтверждает, что при синдроме 
Пателла Альта можно с уверенностью предполагать наличие на-
рушения конгруэнтности ПФС. 

Конфигурация по Wiberg тип II отмечалась в 21,1% слу-
чаев (n=11), тип II-III – в 51,9% случаев (n=27), тип III – в 27% 
случаев (n=14). Стоит отметить, что конфигурация по III типу 
также сочеталась с выраженными признаками латеральной 
нестабильности с перегрузкой латеральной фасетки и явлениями 
гиперпрессии. У 5,8% (n=3) пациентов определялась деформа-
ция медиальной фасетки надколенника с формированием греб-
ня (особенность строения). 

У 13,5% пациентов (n=7) визуализировались выраженные 
дегенеративно-дистрофические изменения, например, краевые 
разрастания в области латерального полюса надколенника и кра-
евых отделах латеральной фасетки. Стоит отметить, что у всех 
этих пациентов длительно имелась симптоматика, характерная 
для ПФС, определялась выраженная нестабильность сочлене-
ния и 2-я степень гиперпрессии латеральной фасетки. В 19,2% 
случаев (n=10) определялись начальные дегенеративно-дис-
трофические изменения в виде умеренных субхондральных из-
менений латеральной фасетки. У остальных пациентов данных 
изменений отмечено не было. Возможности фМСКТ позволили 
не только диагностировать наличие дегенеративно-дистрофиче-
ских изменений, но и оценить их влияние на биомеханику соч-
ленения. Так у 2-х пациентов (3,8%) с краевыми разрастаниями 
в периферическом отделе латеральной фасетки наблюдалось ло-
кальное выраженное сужение щели в латеральном отделе ПФС 
при разгибании коленного сустава именно в области близкого 
прилежания остеофита и мыщелка бедра, что, более вероятно, 
и вызывало боль при функционировании сустава. 

У всех пациентов (44,2%, n=23), которым было показано хи-
рургическое лечение при оценке по разработанному алгоритму, 
протоколы описания дополнялись 3D- и 4D-реконструкциями 
с видеовизуализацией, которые использовались травматологами-
ортопедами при планировании оперативного вмешательства. 

Заключение

Разработанный протокол описания данных фМСКТ коленного 
сустава дает подробную диагностическую информацию при об-
следовании пациентов с латеральной нестабильностью ПФС и ги-
перпрессией латеральной фасетки надколенника. Алгоритм опи-
сания данных включает в себя оценку всех показателей и индексов, 
характеризующих нарушение латеральной стабильности сочле-
нения. Данный протокол дает возможность выделить степени 
патологических изменений сочленения: в 23,1% случаев (n=12) 
были выявлены признаки латеральной нестабильности сочле-
нения 1-й степени, в 38,5% случаев (n=20) - 2-й степени, в 30,8% 
случаев (n=16) - 3-й; признаки гиперпресси латеральной фасетки 
2-й степени были отмечены в 44,2% случаев (n=23), 1-й степени – 
36,5% (n=19). Также предложенный протокол позволил доработать 
классификации, которые могут быть использованы при выборе 
оптимального вида лечения (использование классификации 
патологических изменений по данным фМСКТ, предложенной 
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нами, в 11,5% случаев (n=6) позволило изменить тактику ведения 
пациентов). Дополнение протокола 3D- и 4D-реконструкциями 
с видеовизуализацией при комбинации с методами математиче-
ского моделирования [13] дает возможность травматологам-орто-
педам применить персонифицированный подход в планировании 
лечения латеральной нестабильности ПФС и гиперпрессии лате-
ральной фасетки надколенника. 

Конфликт интересов и источник финансирования. Авторы 
данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов 
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