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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕФОРМАЦИИ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА СТОПЫ ПРИ 
METATARSUS ADDUCTUS 
УСОЛЬЦЕВ И.В.1, a , ЛЕОНОВА С.Н.1, b

1 ФГБНУ « Иркутский научный центр хирургии и травматологии», Иркутск, 664003, Российская Федерация

Реферат:
В статье представлен случай успешного хирургического лечения пациентки с тяжёлыми деформациями пальцев стопы, возникшими на фоне 
metatarsus adductus. При клинико-рентгенологическом обследовании пациентки было диагностировано вальгусное отклонение I пальца стопы, 
при этом угол вальгусного отклонения составлял 60° градусов, и вальгусно-молоткообразная деформация II, III, IV пальцев стопы с вывихами 
в плюсне-фаланговых суставах. Имело место нарушение статодинамической функции стопы, выраженный болевой синдром. Были выбраны две 
суставосохраняющие методики лечения. Коррекцию деформации I пальца выполняли по авторской технологии, для коррекции деформации 
других пальцев стопы так же была использована авторская модификация. Результатом проведённого лечения явилось устранение вальгусного 
отклонения I пальца, деформации II, III, IV пальцев и всего переднего отдела стопы. Пациентка полностью удовлетворена результатом проведённого 
оперативного лечения: эстетичностью внешнего вида стопы с полным восстановлением функциональных показателей, что подтверждалось 
возможностью ходить без боли, заниматься регулярными физическими нагрузками и пользоваться стандартной обувью. Описанный клинический 
случай хирургического лечения тяжёлой деформации переднего отдела стопы на фоне metatarsus adductus демонстрирует возможность и важность 
проведения суставосберегающих операции для получения хорошего косметического и функционального результата. Динамика баллов по шкале 
AOFAS составила от 44 до операции и 90 после операции. AOFAS до операции- 52,67±11,07, AOFAS через 1 год после операции- 88,33±3,26. 
Средний возраст пациентов – 41,5 ± 15,6 лет. Время наблюдения с момента операции– 13,16 ± 13,36 месяцев. Выполнение остеотомий плюсневых 
костей в предложенных модификациях позволяет добиться коррекции вальгусного отклонения I пальца стопы и деформации других пальцев 
стопы на фоне metatarsus adductus. В результате использования данных технологий удаётся уменьшить объем хирургической агрессии, устранить 
вывихи и подвывихи, а также восстановить функцию суставов стопы, полностью купировать болевой синдром, и тем самым улучшить анатомо-
функциональные показатели всей стопы.

Ключевые слова: деформация переднего отдела стопы; вальгусное отклонение первого пальца; вальгусно-молоткообразная деформация пальцев; 
приведенная стопа; metatarsus adductus.

SURGICAL TREATMENT OF THE FOREFOOT DEFORMITY IN METATARSUS ADDUCTUS
USOLTSEV I.V.1, a, LEONOVA S.N.1, b

1 Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology, Irkutsk, 664003, Russia

Abstract
The article presents the case of successful surgical treatment of a female patient with severe deformities of the toes arising from metatarsus adductus. After 
clinical and radiological examination the patient was diagnosed with a hallux valgus deviation of the first toe, with 60 degrees of valgus deviation angle, and 
a valgus-hammered deformity of the II, III, IV toes with a dislocation of the II-IV toes. There was a violation of the stato-dynamic function of the foot, severe 
pain. Two techniques of joint-preserving surgical treatment were selected. Correction of deformation of the first toe was carried out according to the author’s 
technology, to correct the deformation of other toes was used the author’s technology too. 
The result of the treatment was the elimination of hallux valgus of the I finger, deformity of the II, III, IV fingers and the entire forefoot. The patient is completely 
satisfied with the result of the surgical treatment: the aesthetics of the appearance of the foot with complete restoration of functional parameters, which was 
confirmed by the ability to walk without pain, engage in regular physical activity and use standard shoes. The described clinical case of surgical treatment of 
severe deformity of the forefoot in metatarsus adductus demonstrates the possibility and importance of joint-saving surgery to obtain a good cosmetic and 
functional result. The dynamics of AOFAS scores ranged from 44 before surgery and 90 after surgery. Preoperative AOFAS- 52.67 ± 11.07, AOFAS 1 year 
after surgery- 88.33 ± 3.26. Mean age of the patients was 41.5 ± 15.6 years. Follow-up time since surgery was 13.16 ± 13.36 months.Performing osteotomies 
of the metatarsal bones in the proposed modifications makes it possible to correct the hallux valgus and deformities of the other toes in metatarsus adductus. 
As a result of using these technologies, it is possible to reduce the volume of surgical aggression, eliminate dislocations and subluxations, as well as restore the 
function of the joints of the foot, completely stop pain syndrome, and thereby improve the anatomical and functional indicators of the entire foot.

Key words: foot deformity; hallux valgus; hammer toes; metatarsus adductus. 
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Введение

Известно, что одним из видов деформации стопы является 
приведенная стопа – metatarsus adductus (varus), которая харак-
теризуется аддукцией или медиальным отклонением переднего 
отдела стопы в предплюсне-плюсневом суставе, являющим-
ся вершиной деформации [1]. Ассоциация metatarsus adductus 
и вальгусного отклонения первого пальца (hallux valgus) пред-
ставляет собой сложную для исправления деформацию [2]. 
Hallux valgus на фоне metatarsus adductus, зачастую, ведет к валь-
гусному отклонению соседних пальцев [2,3], которое может 
встречаться в более чем 50% случаев [4]. Если при hallux valgus 
имеется множество хорошо описанных вариантов оперативного 
лечения, то при его сочетании с metatarsus adductus нет конкрет-
ного лечебного алгоритма, а современные хирургические мето-
ды демонстрируют низкие клинические и рентгенологические 
результаты [2,3]. Частота рецидива деформаций у пациентов 
с metatarsus adductus достигает 28,9% [4]. Поиск новых эффек-
тивных методов коррекции сочетанных деформаций пальцев 
стопы и metatarsus adductus является актуальным, чему и посвя-
щена данная статья.

Материалы и методы

Пациентка Ц., 61 года была госпитализирована в клинику 
Иркутского научного центра хирургии и травматологии в пла-
новом порядке. Во время госпитализации пациентке было вы-
полнено стандартное клиническое обследование, которое 
не выявило каких-либо отклонений и подтверждением диагно-
за: поперечно-продольное плоскостопие II-III степени слева. 
Metatarsus adductus. Вальгусное отклонение I пальца, вальгус-
но-молоткообразная деформация II, III, IV пальцев левой стопы 
с тыльным вывихом основной фаланги II-IV пальца. Остеоар-
троз I-IV плюснефаланговых суставов II степени левой стопы. 
Комбинированная контрактура I-IV плюснефаланговых суста-
вов. Болевой синдром.

Подробный сбор анамнеза позволил выяснить, что пациент-
ка страдает данным заболеванием на протяжении 30 лет, когда 
на фоне полного благополучия впервые отметила нарастающую 
деформацию в области I плюснефалангового сустава левой сто-
пы. Консервативное лечение по месту жительства желаемого эф-
фекта не принесло. Со временем деформация переднего отдела 
стопы начала прогрессировать, присоединился болевой синдром, 
беспокоивший в течение последних лет, значимо снижая качество 
жизни пациентки, ограничивая возможность свободно передви-
гаться, заниматься любыми видами активности, что усугублялось 
эстетической составляющей данного заболевания. Пациентка 
обратилась в лечебно-профилактическое учреждение по месту 
жительства, откуда была направлена в поликлинику Иркутского 
научного центра хирургии и травматологии. Пациентка была кон-
сультирована, было рекомендовано плановое оперативное лече-
ние. Пациентка госпитализирована по очереди. 

На момент госпитализации в клинику Иркутского научно-
го центра хирургии и травматологии, пациентка предъявляла 
жалобы на наличие деформации переднего отдела левой стопы, 
что в свою очередь, полностью исключало использование стан-
дартной обуви. Выраженный болевой синдром, который был ло-

кализован в области I-IV плюснефаланговых суставов, а так же 
на подошвенной поверхности стопы, в проекции головок II, III, 
IV плюсневых костей, которые препятствовали передвижению. 
Шкала AOFAS – 44 балла.

При осмотре, имело место значимое изменение походки 
пациентки, которая характеризовалась увеличением нагруз-
ки на задне-наружный отдел стопы с ограничением нагрузки 
на передне-медиальный отдел. Очевидная тяжёлая деформация 
переднего отдела левой стопы характеризовалась вальгусным 
отклонением I пальца и вальгусно-молоткообразной дефор-
мацией II, III, IV пальцев стопы, грубо изменяя внешний вид 
стопы. При более детальном осмотре, было отмечено наличие 
грубых натоптышей, как в проекции головки первой плюсне-
вой кости, так и на подошвенной поверхности стопы, особенно, 
в проекции головок II-IV плюсневых костей (Рис. 1). Пальпация 
последних была резко болезненна. Активные и пассивные дви-
жения в плюснефаланговых суставах cтопы были ограниченны 
и болезненны в крайних положениях.

Риc. 1. Фото левой стопы пациентки Ц. до операции: а – вид сверху, b – вид спереди.

Fig. 1. Photo of Patient Т.’s left foot before the surgery: a – top view, b – front view.

На исходных рентгенограммах левой стопы в дорсо-план-
тарной проекции угол вальгусного отклонения I пальца (HV) 
равен – 60о, угол между I и II плюсневыми костями (IMA) ра-
вен - 15о, имеет место вальгусно-молоткообразная деформация 
с вывихом проксимальных фаланг II-IV пальцев стопы. Дефор-
мирующий артроз I-IV плюснефаланговых суставов II степени 
(Рис. 2). Так же была определена величина угла варусного откло-
нения плюсневых костей (MA) (Sgarlato’s angle), который соста-
вил 25 градусов, что соответствовало средней степени metatarsus 
adductus по Sgarlato [3]. 

С учётом данных клинико-рентгенологического исследова-
ния, для достижения поставленных целей, были использова-
ны две оригинальных методики. Оперативное вмешательство 
было осуществлено поэтапно: начиная с коррекции вальгус-
ного отклонения I пальца стопы, в соответствии с протоколом 
хирургического пособия [5], которое проводилось в условиях 
спинального блока, с обязательным наложением кровоостанав-
ливающего пневматического турникета в нижней трети бедра 
и соблюдением правил асептики и антисептики. Положение 
пациентки при этом было «лежа на спине». По средством раз-
реза размером 6-7 см, который начинался от основания I пальца 
и продлевался до середины плюсневой кости, строго по медиаль-
ному краю, с послойным рассечением подкожно-жировой клет-
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чатки, капсулы сустава, обнажались основная фаланга I пальца, 
плюснефаланговый сустав и I плюсневая кость. Избыток кожи, 
в области головки I плюсневой кости экономно резецировался. 
Далее, проводилась мобилизация сесамовидного «гамака», явля-
ющегося непосредственным препятствием для латерализации 
подошвенного фрагмента. Затем, при помощи осцилляторной 
пилы была выполнена медиальная экзостозэктомия, с обяза-
тельным сохранением борозды Гейбаха. После установки тка-
невых ретрактров Гомана и выведением проксимальной части I 
плюсневой кости в рану, выполнялась z-образная остеотомия I 
плюсневой кости. После остеотомии и мобилизации подошвен-
ного фрагмента, были сформированы фигурные направляющие 
пропилы на подошвенном фрагменте, как то предписывала ме-
тодика [5]. После чего было осуществлено сопоставление осте-
отомированных фрагментов I плюсневой кости и остеосинтез 
канюлированным винтом диаметром 2,5 мм. Стабильно. Вы-
ступающий «бортик», образующийся после репозиции эконом-
но резецировался и плотно импактировался в зону остетомии. 
После выполненных манипуляций, добившись декомпрессии 
в плюснефаланговом суставе, осуществлялся латеральный ре-
лиз последнего. Далее, при помощи тканевых ретракторов Гома-
на, в рану выводилась основная фаланга I пальца. При помощи 
осцилляторной пилы выбирался костный «клин», с основани-
ем медиально. Далее фрагменты сопоставлялись и фиксирова-
лись так же канюлированным винтом 2,5 мм (Рис. 3). Избыток 
капсулы плюснефалангового сустава экономно резецировался 
при помощи скальпеля.

a                                                                                      b

Рис. 2. Рентгенограмма левой стопы пациентки Ц. до операции. 

Fig. 2. X-ray of the left foot of the Patient Т. before the surgery.

а - угол HV - 60о, угол IMA - 15о 
b - угол МА - 25о

Наличие деформации II, III, IV пальцев левой стопы в соче-
тании с вывихами основных фаланг и явлениями метатарзал-

гии предписывалo использование дистальных остеотомий II-
IV плюсневых костей, которые обеспечивали бы декомпрессию 
в плюсне-фаланговых суставах, устранение вывихoв и выведе-
ние головок плюсневых костей из-под нагрузки. Для достиже-
ния всех вышеперечисленных целей, была использована другая 
разработанная нами методика [6]. 

Двумя проекционными разрезами, 4 и 3 см соответствен-
но, с послойной препаровкой тканей, был осуществлён до-
ступ к центральным плюсневым костям левой стопы. После 
мобилизации сухожильного комплекса разгибателей, уста-
новив тканевые ретракторы Гомана, последовательно, в рану 
были выведены II, III и IV плюсневая кость. Капсула сустава 
вскрыта, выполнен мягкотканный релиз с целью мобилиза-
ции основных фаланг пальцев. После выполненных манипу-
ляций, вывих последних устранён, интерпонирующие ткани 
иссечены. Далее, при помощи осцилляторной пилы, с от-
ступом от шейки II плюсневой кости 10 мм, была выполнена 
косая дистальная остеотомия, по направлению от тыла к по-
дошве. При помощи распатора дистальный фрагмент плюс-
невой кости оттеснён книзу. Затем, с латеральной стороны 
проксимального фрагмента выполнено формирование «сту-
пенеобразной» выемки глубиной, соответствующей величине 
необходимого укорочение II плюсневой кости (6 мм). В сфор-
мированную выемку устанавливали дистальный фрагмент 
плюсневой кости, что обеспечивало латерализацию, укороче-
ние и тыльное смещение последнего. Остеосинтез проводили 
канюлированным винтом, диаметром 2,5 мм, проведённом 
в диагональном направлении, с встречно-боковой компресси-
ей между фрагментами. Вправление основной фаланги паль-
ца устойчивое, нестабильности отмечено не было. На III и IV 
плюсневых костях были выполнены аналогичные манипуля-
ции, с соблюдением расчётного укорочения III плюсневой ко-
сти на 5 мм, а IV плюсневой кости на 4 мм. При этом латера-
лизация дистального фрагмента составила 3 мм. Вправление 
так же было устойчивым, артикуляция свободная. Затем был 
осуществлён тщательный гемостаз, лаваж ран растворами 
антисептиков, послойное ушивание ран (Рис. 3). Наложены 
асептические повязки. Иммобилизация оперированной сто-
пы ортопедическим ботинком и преданием возвышенного по-
ложения конечности.

a                                                                                                   b

Рис. 3. Фото левой стопы пациентки Ц. после операции: а – вид сверху, b – вид спереди.

Fig. 3. Photo of Patient T.’s left foot after surgery: a – top view, b – front view.
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После операции выполнена рентгенография левой стопы 
(Рис. 4).

a                                                                                                b

Рис. 4. Рентгенограмма левой стопы пациентки Ц. после операции.

Fig. 4. X-ray of the left foot of the Patient T. after the surgery. 

а - угол HV - 2 о, 
b - угол МА – 9 о

На послеоперационной рентгенограмме в дорсо-плантарной 
проекции угол вальгусного отклонения I пальца составил 2 гра-
дуса; устранено вальгусное отклонение I, II, III, IV пальцев, вос-
становлено соотношение суставных поверхностей в I, II, III, IV 
плюснефаланговых суставах, то есть была достигнута коррек-
ция деформации I и II, III, IV пальцев левой стопы. Величина 
угла варусного отклонения плюсневых костей (Sgarlato’s angle) 
уменьшилась до 9 градусов, то есть, нормальных значений, 
что позволило говорить о коррекции metatarsus adductus.

Последующий послеоперационный период у данной па-
циентки протекал без особенностей. Активизация пациентки 
на следующие сутки после операции, ходьба в специальной по-
слеоперационной обуви с разгрузкой переднего отдела стопы. 
Заживление послеоперационных ран первичным натяжением. 
Медикаментозная терапия состояла из курсового приема несте-
роидных противовоспалительных препаратов и пероральных 
антикоагулянтов в возрастной дозировке. В удовлетворитель-
ном состоянии пациентка была выписана на амбулаторный этап 
лечения с рекомендациями. Динамическое наблюдение осущест-
влялось на контрольных осмотрах в сроке 1, 3, 6 и 12 месяцев по-
сле операции. Курс послеоперационного восстановительного ле-
чения включал в себя лечебную физкультуру, физиопроцедуры 
и лимфодренажный массаж. Суммарный срок иммобилизации 
в ортопедическом ботинке был 4 недели. 

Финальный контрольный осмотр был осуществлён через 12 ме-
сяцев после операции. Пациентка жалоб не предъявляла. При кон-
трольном осмотре: пациентка передвигается в стандартной обуви 
с полной нагрузкой на левую нижнюю конечность, боли нет, функ-

ция переката левой стопы удовлетворительная, рецидива дефор-
мации пальцев стопы отмечено не было, активные и пассивные 
движения в суставах переднего отдела стопы безболезненные, сво-
бодные. На подошвенной поверхности левой стопы натоптышей 
отмечено не было, пальпация в проекции головок плюсневых ко-
стей безболезненная. Шкала AOFAS – 90 баллов.

На контрольной рентгенограмме левой стопы в дорсо-план-
тарной проекции, выполненной через 12 месяцев после опе-
рации, рецидивов деформации I, II, III, IV пальцев отмечено 
не было (Рис. 5).

a                                                                                                      b

Рис. 5. Рентгенограмма левой стопы пациентки Ц. через 12 месяцев после операции: 

Fig. 5. X-ray of the left foot of Patient Т. three months after the surgery: а – HV - 6, IMA - 7,  
b –МА - 10.

Определяется незначительная потеря коррекции вальгус-
ного отклонения I пальца стопы, угол вальгусного отклоне-
ния через 12 месяцев после операции увеличился с 2 градусов 
до 6 градусов (значение соответствует норме). Вывихов и под-
вывихов в плюснефаланговых суставах нет. 

Следует отметить, что пациентка полностью удовлетворена 
результатом проведённого оперативного лечения: эстетично-
стью внешнего вида стопы (Рис. 6) с полным восстановлением 
функциональных показателей, что подтверждалось возможно-
стью ходить без боли, заниматься регулярными физическими 
нагрузками и пользоваться стандартной обувью. 

Обсуждение

По нашему мнению, русскоязычный термин «приведён-
ная стопа» не соответствует сути заболевания, при кото-
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ром изменения происходят только в переднем отделе. Тогда 
как использование латинских терминов Metatarsus adductus 
или Metatarsus varus является более логичным. Однако, в Меж-
дународной классификации болезней термин «приведённая 
стопа» и Metatarsus varus представлены как одно заболевание.

a                                                                                                    b

Рис. 6. Фото левой стопы пациентки Ц. через 12 месяцев после операции: а – вид сверху, 
b – вид спереди.

Fig. 6. Photo of the left foot of Patient Т. 12 months after the operation: a – top view,  
b – front view.

В диагностике Metatarsus adductus рентгенологический 
метод является основным. Существуют различные методи-
ки измерения угла МА [7,3] В своей клинической практике 
мы используем методику рассчёта угла МА по Sgarlato, как бо-
лее точную и репрезентативную. МА классифицируется по сте-
пеням: легкая (угол МА от 15° до 20°), средняя (угол МА от 21 ° 
до 25 °) и тяжелая ((угол МА > 25 °) [1]

Предлагаемые нами методики по коррекции деформации 
переднего отдела стопы могут быть использованы при лёгкой 
и средней степени МА. В представленном клиническом приме-
ре хороший результат хирургического лечения пациентки был 
достигнут при средней степени МА. При тяжёлой степени МА 
наиболее оптимальными являются проксимальные панмета-
тарзальные остеотомии [1]

В данном клиническом случае была показана хирургиче-
ская коррекция деформации всего переднего отдела стопы, 
так как изолированное устранение отклонения только первого 
пальца, без исправления сопутствующей деформации смеж-
ных пальцев, имеет больший риск рецидива, который может 
достигать 80% [4,8]

Вся сложность оперативного лечения вальгусного отклоне-
ния первого пальца стопы на фоне metatarsus adductus заклю-
чается в уменьшенном первом межплюсневом промежутке, 
который во-первых, ограничивает латерализацию плюсневой 
кости при выполнении любого вида остеотомии, во-вторых, 
может ввести в заблуждение оперирующего хирурга, если 
для предоперационного планирования будут применены клас-
сические протоколы, без учёта metatarsus adductus. Только си-
мультанная коррекция приведения всех лучей переднего отде-
ла стопы, особенно, при наличии сопутствующей деформации 
малых пальцев, позволяет добиваться полной коррекции де-
формации и являться залогом долговременности полученного 

результата. Поиск оптимального сочетания методик, которые 
при своей эффективности будут снижать объем хирургической 
агрессии и ускорять процесс реабилитации пациента, является 
приоритетным. 

Использованные в представленном клиническом приме-
ре хирургические методики были разработаны для устране-
ния различных деформаций I – V пальцев стопы. Устранение 
вальгусного отклонения I пальца стопы достигается благода-
ря латерализации и укорочению I плюсневой кости, ротации 
ее подошвенного фрагмента и нормализации угла наклона су-
ставной поверхности головки плюсневой кости (PASA), смеще-
ния в подошвенном направлении головки I плюсневой кости. 
Выполнение коррекции вальгусно-молоткообразной деформа-
ции II – IV пальцев стало возможным в результате укорочения 
на необходимое расстояние II – IV плюсневых костей, лате-
рального смещения дистальных фрагментов плюсневых костей 
на необходимую величину, подъема к тылу головок плюсневых 
костей и выведения их из-под нагрузки. 

Кроме того, было определено, что применение данных мето-
дик при сочетании вальгусного отклонения I пальца, вальгус-
но-молоткообразной деформации малых пальцев с приведе-
нием плюсневых костей, позволяет скорректировать не только 
деформации всех заинтересованных пальцев, но и угол МА, 
то есть выполнить коррекцию metatarsus adductus. Данный 
вид коррекции стал возможен благодаря смещению дисталь-
ного фрагмента с головкой II плюсневой кости латерально, 
что способствовало изменению механической оси, проходя-
щей через II плюсневую кость.

Результатом оперативного лечения пациентки стало: 
устранение деформаций пальцев стопы, коррекция metatarsus 
adductus, улучшение состояния поперечного свода стопы, нор-
мализация механической оси стопы.

Был проведён анализ собственных результатов хирурги-
ческого лечения 9 пациентов с деформациями пальцев стопы 
в сочетании с metatarsus adductus. Все пациенты были жен-
ского пола в возрасте от 19 до 57 лет (средний возраст - 41,5 ± 
15,6 лет). Давность заболевания составила 13,16 ± 13,36 лет. 
Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили с использованием программы Statistica 10.0. В исследуе-
мой группе определяли среднюю арифметическую величину 
(М) и стандартное отклонение (± SD). При выполнении срав-
нительного анализа полученных данных до и после операции 
использовали непараметрический критерий Манна – Уитни. 
Оценка результатов хирургического лечения проводилась 
через год после операции по шкале АОFAS. В дооперационном 
периоде, среднее количество баллов было - 52,67±11,07. На фи-
нальном обследовании количество баллов достигло 88,33±3,26, 
при этом, по количеству баллов, у 6 пациентов результат был 
оценен, как хороший (75-94 балла), у 3 пациентов – отличный 
(95–100 баллов). Была получена статистически значимая раз-
ница между до- и послеоперационными значениями баллов 
(p<0,01). Клинико-рентгенологическая оценка результатов по-
казала, что у всех пациентов удалось устранить деформацию 
пальцев стопы и достигнуть коррекции metatarsus adductus. 
Пациенты были удовлетворены функциональным результа-
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том, эстетическим видом стопы и возможностью носить стан-
дартную обувь. 

Выводы

Хирургические методики, используемые для устранения 
вальгусного отклонения I пальца, вальгусно-молоткообразной 
деформации малых пальцев стопы, позволяют выполнить кор-
рекцию варусного отклонения плюсневых костей при metatarsus 
adductus легкой и средней степени тяжести.

Использование предложенных хирургических мето-
дик при тяжелых деформациях пальцев стопы в сочетании 
с metatarsus adductus, как в данном клиническом примере, по-
зволило полностью устранить все компоненты деформации пе-
реднего отдела стопы, улучшив результаты по шкале AOFAS c 44 
до 90 баллов, что свидетельствует об отличном косметическом 
и функциональном результате. 

Представленные обнадёживающие результаты хирургиче-
ского лечения такой сложной патологии, достигнутые примене-
нием авторских технологий, требуют дальнейшего продолжения 
научных исследований в этом направлении. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ДИВЕРГЕНТНОЙ МОЛОТКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
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Резюме. Дивергентная молоткообразная деформация пальцев представляет собой комплекс выраженных взаимосвязанных многокомпонентных 
анатомо-функциональных нарушений в малых лучах стопы, оказывающих негативное влияние на активность значительного количества пациентов 
трудоспособного возраста. В таких случаях выбор методов хирургической коррекции представляет собой не стандартную задачу. Цель данной 
статьи – представить эффективный подход к выполнению хирургической коррекции сложной и редко встречающейся деформации малых 
лучей стопы. Хирургическая техника включает в себя комбинированное вмешательство на костях, суставах и мягких тканях. Отличительными 
особенностями данной хирургической техники являются возможность восстановления центров ротации, а также пассивных и активных 
механизмов стабилизации плюснефаланговых суставов. Достижение указанных эффектов позволяет снизить риск возникновения таких 
осложнений, как синдром флотирующего пальца и его гиперэкстензия, отрицательно влияющих на удовлетворенность пациентов результатом 
лечения. Представленный подход к хирургической коррекции дивергентной молоткообразной деформации пальцев стопы является эффективной, 
воспроизводимой техникой, применяемой в нашей клинике. Сохраняется актуальность дальнейшего совершенствования методов хирургической 
коррекции малых лучей стопы, с целью уменьшения риска возникновения и степени выраженности тугоподвижности плюснефалангового сустава. 

Ключевые слова: хирургия стопы, метатарзалгия, плантарная пластинка, тенотомия, тенопластика.

SURGICAL CORRECTION OF SPLAY HAMMER TOE DEFORMITY (CLINICAL CASE)
KIREEV V.S.1,2,a, PROTSKO V.G.1,2,b, KIREEV S.I.3,c, CHEREVTSOV V.N.4, d
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148, Russia Russian Federation
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Abstract. Divergent hammer toe deformity is a combination of evident interrelated multicomponent abnormalities of both anatomy and functions in lesser foot 
rays impairing the activity of most patients of working age and calling for non-routine methods of surgical correction. This research was aimed at presenting 
an effective approach to surgical correction of this rare and complicated foot ray pathology. The surgical technique includes the combined intervention on 
bones, joints, and soft tissues and features the option of reconstruction of the rotation centers as well as both passive and active mechanisms of stabilization 
in metatarsophalangeal joints. These results enable decreasing the risk of complications such as floating toe syndrome and toe hyperextension that harm the 
patients’ satisfaction with the treatment. This approach for surgical correction of the divergent hammer toe deformity is an effective and reproducible method 
that has been used in our department. The progress of surgical correction methods for lesser foot rays is still a relevant issue; their primary objectives are the 
reduction of stiffness risk and intensity in the metatarsophalangeal joint.

Keywords: foot surgery, metatarsalgia, plantar plasty, tenotomy, tenoplasty.
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Введение. Дивергентная молоткообразная деформация 
2 и 3 пальцев является одним из наиболее сложных и редко 
встречающихся вариантов патологии малых лучей стопы [1,2]. 
В большинстве случаев имеет место сочетание деформации 
первого и малых лучей стопы [3,4]. Основными компонентами 
указанной деформации служат: патологическое плантарное сме-
щение головок плюсневых костей, нестабильность в плюснефа-
ланговых суставах (ПФС), растяжение и разрывы плантарной 
пластинки, укорочение сухожилий сгибателей и разгибателей 
пальцев, артрозы и контрактуры плюснефаланговых и межфа-
ланговых суставов, а также патологическое отклонение основных 
фаланг пальцев в горизонтальной плоскости [5,6]. Причинами 
возникновения деформации малых лучей являются нарушения 
нормального распределения нагрузки на подошвенную поверх-
ность переднего отдела стопы, дисплазия соединительной ткани, 
неврологические нарушения, хронические воспалительные про-
цессы в соединительной ткани и др. [7,8]. На начальных этапах 
патологии возникают функциональные нарушения, проявляю-
щиеся уменьшением и отсутствием активной фиксации пальцев 
стопы к опорной поверхности с увеличением нагрузки на по-
дошвенную поверхность головок соответствующих плюсневых 
костей [9]. Большинство пациентов обращаются за специали-
зированной помощью на поздних стадиях, характеризующихся 
ригидностью порочного положения костей, образующих суста-
вы малых лучей стопы [10]. 

Актуальность разработки эффективных подходов к лечению 
дивергентной молоткообразной деформации пальцев стопы 
(ДМДПС) обусловлена выраженностью анатомо-функциональ-
ных нарушений малых лучей, оказывающих негативное влияние 
на трудоспособность и социальную активность значительного 
числа пациентов, страдающих от болевого синдрома и испыты-
вающих проблемы с подбором обуви [3,4,7]. Консервативные 
методы не позволяют достичь эффективного результата. При-
оритетность оперативного лечения таких пациентов в настоя-
щее время не вызывает сомнений [10]. Хирургическая коррек-
ция указанной деформации предполагает комбинированное 
вмешательство на костях, суставах и мягкотканых структурах 
[5,6,9,10]. Актуальными техниками являются дистальная осте-
отомия плюсневых костей [11-14], артродез проксимального 
межфалангового сустава [15], пластика дефекта плантарной 
пластинки [6,16-20], тенотомия и тенопластика сгибателей 
и разгибателей пальцев [21-24]. Высокая эффективность восста-
новления стабильности ПФС достигается при комбинирован-
ном применении пластики плантарной пластинки и дистальной 
остеотомии плюсневой кости [25]. Отдельные исследования ука-
зывают на эффективность различных вариантов тенопластики 
и тенодеза [26-28]. Как правило, отмеченные выше подходы, 
описаны в публикациях, относящихся к лечению молоткообраз-
ной и кроссоверной деформации пальцев с акцентом на кор-
рекцию 2-го луча стопы. Результаты хирургической коррекции 
малых лучей стопы не во всех случаях удовлетворяют пациентов 
из-за клинических проявлений деформирующего артроза, ту-
гоподвижности ПФС, рецидива боковой девиации и синдрома 
флотирующего пальца [6, 25]. В патогенезе послеоперационной 
анатомо-функциональной недостаточности малых пальцев сто-

пы очевидную роль играет сохраняющийся дисбаланс активных 
и пассивных стабилизирующих усилий. В связи с этим представ-
ляется актуальным совершенствование подходов к пластике 
мягких тканей, применяющейся для комбинированной хирур-
гической коррекции малых лучей стопы.

Цель данной статьи – представить эффективный подход 
к выполнению хирургической коррекции сложной и редко 
встречающейся деформации малых лучей стопы.

Показания к операции

Хирургическую коррекцию ДМДПС выполняли по относи-
тельным показаниям, учитывающим выраженность негатив-
ного влияния указанной патологии на трудоспособность и по-
вседневную активность пациента. Обсуждаемая деформация 
пальцев стопы вызывает выраженное или существенное огра-
ничение активности пациентов. В ряде случаев она сопровожда-
ется значительным болевым синдромом, вызывающим ограни-
чение любой физической активности. Косметический дефект, 
как правило, не является актуальной проблемой для больных, 
обратившихся за специализированной помощью с таким ва-
риантом деформации переднего отдела стопы. Большинство 
из них вынуждены носить специальную ортопедическую обувь 
или испытывают значительные трудности при подборе, отдавая 
предпочтение спортивной, не модельной обуви. 

Объективную оценку анатомо–функциональных наруше-
ний деформированных лучей стопы проводили при помощи 
лучевых методов диагностики. Рентгенометрические показа-
тели у всех пациентов указывали на существенные отклоне-
ния от нормальных анатомических соотношений «параболы 
Лильевра» и суставов деформированных малых лучей стопы. 
Рентгенологическая характеристика соответствовала клиниче-
ским проявлениям фиксированных сгибательных контрактур 
проксимальных межфаланговых и разгибательных контрактур 
с тыльными (под)вывихами плюснефаланговых суставов. Уль-
тразвуковое исследование позволило визуализировать дефекты 
плантарной пластинки во всех ПФС деформированных малых 
лучей стопы у обследованных пациентов. 

В качестве примера характерных проявлений обсуждаемой 
деформации приводим данные осмотра (Рис. 1) и рентгенологи-
ческого исследования (Рис. 2) левой стопы пациентки Е., 63 лет.

Комплексная количественная клинико-рентгенологическая 
оценка состояния 2- го и 3-го лучей левой стопы пациентки Е. 
была проведена при помощи шкалы американского колледжа 
хирургов стопы и голеностопного сустава (AСFAS Scoring Scale 
Module 2: Forefoot (excluding First Ray)) [29]. Полученные значе-
ния интегрального показателя составили соответственно 36 и 38 
баллов.

Техника хирургической коррекции дивергентной молоткоо-
бразной деформации пальцев стопы

Для хирургической коррекции ДМДПС пациентки Е. ис-
пользовали комбинированный алгоритм, включавший в себя 
выполнение 5-ти этапов:

1.	 артродез проксимального межфалангового сустава 2-го 
и 3-го пальцев;

2.	 дистальная остеотомия 2-й и 3-й плюсневых костей;



1 (43) 2021

13

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

3.	тенотомия и пластика сухожилий разгибателей 2-го и 3-го 
пальцев;

4.	пластика плантарной пластинки 2-го и 3-го ПФС;
5.	тенотомия и пластика сухожилий сгибателей 2-го и 3-го 

пальцев. 

 

a                                                                                                 б

Рис 1. Внешний вид переднего отдела левой стопы пациентки Е.: 

а – вид сверху; 
б – вид сбоку.

Рис. 2. Рентгенограмма (прямая проекция) переднего отдела левой стопы пациентки Е.

Для выполнения первых трех этапов операции осущест-
вляли хирургические доступы на тыльной поверхности стопы 
в проекции проксимального межфалангового сустава 2-го, 3-го 
пальцев и дистальной трети второго межплюсневого промежут-
ка (Рис. 3).

Рис. 3. Хирургические доступы на тыльной поверхности переднего отдела левой стопы 
пациентки Е.

1-й этап: артродез проксимального межфалангового су-
става 2-го и 3-го пальцев стопы

Для устранения и профилактики рецидива патологической 
фиксированной сгибательной контрактуры проксимальных 
межфаланговых суставов 2-го и 3-го пальцев стопы выполняли 
артродез этих суставов в соответствии со стандартной методи-
кой, подробно описанной в актуальных руководствах по хирур-
гии стопы. Для этого выделяли и резецировали суставные по-
верхности проксимальных межфаланговых суставов 2-го и 3-го 
пальцев, сопоставляли плоскости опилов основной и средней 
фаланг с последующей их фиксацией спицей Киршнера. На ри-
сунке 3 представлен внешний вид 3 пальца стопы после введе-
ния спицы. 

2-й этап: дистальная остеотомия 2-й и 3-й плюсневых ко-
стей

Дистальную остеотомию 2-й и 3-й плюсневых костей выпол-
няли с использованием модифицированной техники, предло-
женной В.Helal, при помощи осцилляторной пилы. Перемещали 
головки плюсневых костей дорсально (Рис.4) и во взаимно про-
тивоположном боковом направлении в горизонтальной плоско-
сти (Рис. 5) с целью нормализации положения центров ротации 
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2-го и 3-го ПФС. Осуществляли фиксацию зоны остеотомии 
бикортикальным винтом для повышения надежности достигну-
той коррекции. Затем выполняли «push up» - тест за счет прило-
жения нагрузки на подошвенную поверхность переднего отде-
ла стопы для контроля достигнутой нормализации положения 
центров ротации 2-го и 3-го ПФС.

а                                                                                               б

Рис. 4. Схема коррекции положения головки плюсневой кости в сагиттальной плоскости 
при выполнении дистальной остеотомии.

a – плюснефаланговый сустав (вид сбоку) до выполнения дистальной корригирующей 
остеотомии плюсневой кости; 

б – плюснефаланговый сустав (вид сбоку) после выполнения дистальной корригирующей 
остеотомии плюсневой кости.

а                                                                                     б

Рис. 5. Схема коррекции положения головок 2-й и 3-й плюсневых костей в горизонтальной 
плоскости при выполнении дистальной остеотомии.

a – 2-й и 3-й плюснефаланговые суставы (вид сверху) до выполнения дистальной корригиру-
ющей остеотомии плюсневых костей; 

б – 2-й и 3-й плюснефаланговые суставы (вид сверху) после выполнения дистальной корриги-
рующей остеотомии плюсневых костей.

3-й этап: тенотомия и пластика сухожилий разгибателей 
2-го и 3-го пальцев

Укорочение сухожилий разгибателей является типичным 
компонентом выраженной молоткообразной деформации паль-

цев стопы. Укорочение анатомической длинны после выполне-
ния артродеза проксимального межфалангового сустава и осте-
отомии плюсневой кости уменьшает, но не устраняет полностью 
разгибательную контрактуру плюсне фалангового сустава. 
Для ее устранения требуется хирургическая коррекция сухожи-
лий разгибателей, которую мы выполняли по стандартной мето-
дике, подробно описанной в специальной литературе. Произво-
дили тэнотомию коротких разгибателей, а также удлиняющую 
тэнопластику длинных разгибателей за счет их Z-образного рас-
сечения и последующего сшивания. 

Выполнение 4 - го и 5-го этапов операции осуществляли 
через хирургические доступы на подошвенной поверхности сто-
пы в проекции 2-го и 3-го плюсне фалангового сустава.

 4-й этап: пластика плантарной пластинки 2-го и 3-го 
плюсне фалангового сустава

Особенность выполняемой нами пластики плантарной пла-
стинки заключалась в моделирующей резекции краев ее дефек-
тов. При этом дефекты приобретали форму трапеций, широкое 
основание которых направлено в сторону 2-го межплюсневого 
промежутка. Последующее их ушивание позволяло достичь 
коррекции пассивных стабилизирующих усилий во 2-м и 3-м 
ПФС в направлении плантофлексии и противоположном деви-
ации (дивергенции). Размер иссекаемых тканей определяли та-
ким образом, чтобы обеспечить плантофлексию пальца. 

Более наглядно данный этап операции представлен на  
Рис. 6 и 7.

а                                                                         б 

Рис. 6. схема выполнения пластики плантарных пластинок 2-го и 3-го плюснефалангового 
суставов при дивергентной деформации пальцев стопы:

а – трапециевидные дефекты плантарных пластинок, сформированные путем моделирующей 
резекции краев их первичного повреждения; 

б – нормализация пассивных стабилизирующих усилий и положения пальцев после адапта-
ции и сшивания краев дефектов плантарных пластинок.
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a                                                                                            б

в

Рис. 7. Выполнение пластики плантарной пластинки 3 плюснефалангового сустава: 

a – трапециевидный дефект плантарной пластинки 3 плюснефалангового сустава после вы-
полнения моделирующей резекции краев участка ее первичного повреждения; 

б – контроль адаптации краев дефекта и положения лигатуры; 
в – контроль коррекции пассивных стабилизирующих усилий после затягивания лигатурного 

шва.

5-й этап: тенотомия и пластика сухожилий сгибателей 2-го 
и 3-го пальцев стопы

Производили укорачивающую пластику сухожилий длинных 
сгибателей 2-го и 3-го пальцев стопы по стандартной методике 
за счет поперечного пересечения и последующего сшивания в по-
ложении плантофлексии соответствующего пальца. Затем выпол-
няли тенотомию коротких сгибателей 2-го и 3-го пальцев с после-
дующей транспозицией дистальных фрагментов в направлении 
2-го межплюсневого промежутка (Рис.8a) и фиксацией их швами 
к капсуле ПФС (Рис.8б). Такой подход обеспечивал коррекцию 
динамических стабилизирующих усилий в направлении плантоф-
лексии и противоположном девиации (дивергенции).

 

a                                                                                                     б

Рис. 8. Выполнение пластики сухожилий сгибателей 3 пальца левой стопы пациентки Е: 

a – транспозиция дистального фрагмента сухожилия короткого сгибателя 3 пальца в направ-
лении 2-го межплюсневого промежутка; 

б – состояние после фиксации швом дистального фрагмента сухожилия короткого сгибателя 
3 пальца к капсуле плюснефалангового сустава.

Для контроля достигнутой хирургической коррекции оцени-
вали анатомические взаимоотношения 2-го и 3-го лучей стопы 
на послеоперационной рентгенограмме (рис. 9). 

Наличие винта, фиксирующего остеотомию основной фа-
ланги 1 пальца левой стопы пациентки Е., не имеет отношения 
к описываемой технике хирургической коррекции ДМДПС. 
Высокая частота сочетания деформации и одновременной кор-
рекции малых и первого луча стопы является характерной осо-
бенностью данной патологии.

При контрольном осмотре через 3 месяца после операции 
отмечено отсутствие рецидива деформации (рис. 10). Значе-
ния интегрального показателя шкалы AСFAS для 2-го и 3-го 
лучей стопы составили соответственно 83 и 85 баллов.

Обсуждение

ДМДПС представляет собой комплекс выраженных взаи-
мосвязанных многокомпонентных анатомо-функциональных 
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нарушений в малых лучах стопы, оказывающих негативное 
влияние на активность значительного количества пациентов 
трудоспособного возраста [1-4,7]. В патогенезе ее возникнове-
ния важную роль играет наследственная предрасположенность, 
проявляющаяся отклонением от нормы в анатомии плюсневых 
костей, образующих «параболу Лильевра» [7,8]. Приоритет-
ность оперативного лечения таких пациентов в настоящее вре-
мя не вызывает сомнений. Хирургическая коррекция указанной 
деформации достигается за счет комбинированного вмешатель-
ства на костях, суставах и мягких тканях [5,6,9,10]. С учетом па-
тогенетической значимости состояния ПФС основное внимание 
исследователей сосредоточено на совершенствовании подходов 
к восстановлению его стабильности. 

Рис. 9. Рентгенограмма (прямая проекция) переднего отдела левой стопы пациентки Е. 
после выполнения операции.

В современной клинической практике используется несколь-
ко способов пластики дефекта плантарной пластинки для вос-
становления стабильности ПФС [6,16-20]. Для достижения этой 
же цели также применяются методы сухожильной пластики, 
отличающиеся большим разнообразием [21-24]. Значительное 
количество применяющихся способов пластики мягких тканей 

малых лучей стопы подтверждает необходимость их усовершен-
ствования с учетом патогенеза актуальных послеоперационных 
осложнений (гиперэкстензии и синдрома флотирующего паль-
ца).

Рис. 10. Внешний вид (положение пальцев) переднего отдела левой стопы пациентки Е. 
через 3 месяца после операции.

С целью улучшения результатов хирургической коррекции 
ДМДПС нами был разработан и применен усовершенствован-
ный подход к пластике мягких тканей. Моделирующая резек-
ция краев плантарной пластинки, укорачивающая тенопласти-
ка длинного сгибателя и транспозиция дистального фрагмента 
сухожилия короткого сгибателя позволяло достичь коррекции 
пассивных и активных стабилизирующих усилий во 2-м и 3-м 
ПФС в направлении плантофлексии и противоположном деви-
ации (дивергенции). 

Предложенная нами хирургическая техника (положительное 
решение о выдаче патента по заявке №2020115916/14(026088), 
дата подачи заявки 15.05.2020) была использована при коррек-
ции ДМДПС у пациентки Е., 63 лет. В представленном кли-
ническом наблюдении приведены иллюстрации, отражающие 
исходное состояние переднего отдела стопы, основные этапы 
операции, достигнутую степень коррекции. Эффективность ле-
чения пациентки Е. подтвердилась увеличением интегрального 
показателя шкалы AСFAS на 47 баллов, отсутствием проявлений 
гиперэкстензии и синдрома флотирующего пальца на этапе кон-
троля ближайших результатов через 3 месяца после операции. 
Надежность достигнутого эффекта подтвердилась при оценке 
отдаленных результатов через 1 год. Следует отметить, что име-
ло место умеренное остаточное ограничение амплитуды дви-
жений 2-го и 3-го ПФС. Тем не менее, пациентка Е. высказала 
удовлетворение результатом лечения. 

Ограниченное количество наблюдений на данном этапе 
не позволяет провести статистическую оценку эффективно-
сти предложенного нами подхода к хирургической коррекции 
ДМДПС. Решение данного вопроса предполагается в рамках 
продолжения исследования.

Заключение. Представленный подход к хирургической кор-
рекции ДМДПС, предполагающий комбинированное вмеша-
тельство на костях, суставах и мягких тканях, позволяет до-
стигнуть эффективной коррекции анатомо-функциональных 
нарушений в плюснефаланговых суставах. Применение усо-
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вершенствованного подхода к пластике плантарной пластинки 
и сухожилий сгибателей позволяет повысить эффективность 
профилактики остаточной гиперэкстензии и синдрома флоти-
рующего пальца. Сохраняется актуальность дальнейшего совер-
шенствования методов хирургической коррекции малых лучей 
стопы, с целью уменьшения риска возникновения и степени вы-
раженности тугоподвижности плюснефалангового сустава. 
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ВЛИЯНИЕ ПРЕДШЕСТВУЮЩЕЙ АРТРОСКОПИИ И ПЛАСТИКИ ПЕРЕДНЕЙ  
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ НА СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРВИЧНОГО  
ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
РАСУЛОВ М.Ш.1,a,КУЛЯБА Т.А.1,b,КОРНИЛОВ Н.Н.1,2,с,ПЕТУХОВ А.И.1,d,САРАЕВ А.В.1,e, БАНЦЕР С.А.1,f, ПЕТЛЕНКО И.С.1,g

1ФГБУ «Национальный Медицинский Исследовательский институт » травматологии и ортопедии им. Р.Р.Вредена» Минздрава России Ул. Акад. Байкова д. 8, 195247, 
Санкт-Петербург, Россия 
²ГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России,191015, Санкт-Петербург, Россия

Резюме
Цель исследования: изучение особенностей хирургического вмешательства, восстановления функции и клинических результатов первичного 
тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) у пациентов с артроскопией или пластикой передней крестообразной связки в анамнезе, 
оценка риска развития осложнений и предложение мер по их профилактике 
Материалы и методы: В исследование включено 210 пациентов, которым выполнено тотальное эндопротезирование коленного сустава. 
В зависимости от ранее перенесенной операции, пациенты были разделены на ретроспективные (А, В и С) и проспективные (а, в и с) группы. 
Проведены сравнительный анализ особенностей оперативного вмешательства и послеоперационного периода, функциональная оценка 
результатов с использованием шкал WOMAC, KSS и FJS-12 в среднем через 38 месяцев после эндопротезирования у больных ретроспективных 
групп и через 3, 6 и 12 месяцев у проспективных групп. На основе полученных результатов внесены дополнения в предоперационное обследование 
и послеоперационную реабилитацию.
Результаты: Продолжительность операции в группе А составила 81,6 мин (МЕ 80), в группе В – 97,36 (МЕ 95) (р<0,32), в группе С– 78,1 (МЕ 80). 
В группе В показания к имплантации заднестабилизированной конструкций (PS) возникли в 12 наблюдениях (24%) (р<0,001), в группах А и С – 
по 1 наблюдению (2%). При оценке послеоперационных осложнений значимые различия выявлены в группе В (10%) (р<0,01). Функциональные 
и клинические результаты прооперированных пациентов в среднем через 38 месяцев после операции не имели статистически достоверных 
различий, однако в группе В через 3 и 6 месяцев после операции динамика восстановления функции была ниже. 
Заключение: Предшествующие оперативные вмешательства не оказывают значимого влияния на среднесрочные функциональные результаты 
эндопротезирования коленного сустава, однако у пациентов с пластикой ПКС в анамнезе динамика восстановлении функции в первом полугодии 
ниже. Пластика ПКС в анамнезе увеличивает продолжительность оперативного вмешательства, частоту осложнений, а также в ряде случаев 
требует применения связанных моделей эндопротезов. 
Ключевые слова: артроскопия, реконструкция передней крестообразной связки, эндопротезирование коленного сустава.

EFFECT OF ARTHROSCOPY AND ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION ON THE 
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY MIDTERM RESULTS
RASULOV M. SH.1,a, KULYABA T.A.1,b, KORNILOV N.N.1,2,c,PETYKHOV A.I.1,d, BANCER S.A.1,e, SARAEV A.V.1,f, PETLENKO I.S.1,g

1Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russian Federation
²Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russia

Summary: studying of the surgical intervention features, restoration of function and clinical results of primary total knee arthroplasty (TKR) in patients with 
a history of arthroscopy or anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR), assessment of the risk of complications and the proposal of measures for their 
prevention.
Materials and methods. The study included 210 patients who underwent total knee arthroplasty. All patients were divided into retrospective (A – with history 
of arthroscopy, B – with history of ACLR and C – with no surgical interventions) and prospective (a, b and c) groups depending of the previous surgery. A 
comparative analysis of the features of surgery and the postoperative period, functional assessment of the results using the WOMAC, KSS and FJS-12 scales 

a E-mail: magomed93r@yandex.ru
b E-mail: taraskuliaba@mail.ru
c E-mail: drkornilov@hotmail.com
d E-mail: drpetukhov@yandex.ru
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on average 38 months after arthroplasty in retrospective patients and 3, 6 and 12 months in prospective groups were carried out. Based on the received results, 
additions were made to the preoperative examination and postoperative rehabilitation. 
Results. The duration of surgery in group A was 81.6 minutes (IU 80), in group B - 97.4 (IU 95) (p <0.32), in group C - 78.1 (IU 80). In group B, indications for 
the implantation of posteriorly stabilized structures (PS) were appeared in 12 cases (24%) (p<0.001), in groups A and C - 1 observation each (2%). Significant 
differences were found in event of postoperative complications in group B (10%) (p <0.01). The functional and clinical results of the operated patients on average 
38 months after the operation did not have statistically significant differences between groups, however, in group B, 3 and 6 months after the operation, the 
dynamics of function recovery was lower. 
Conclusion. Previous surgical interventions didn’t affects the midterm functional results of knee arthroplasty, however, in patients with history of ACLR, 
the dynamics of function recovery in the first half of the year is lower. History of ACL reconstruction increases the duration of surgery, the incidence of 
complications, and in some cases requires the use of associated models of endoprostheses. 

Key words: total knee arthroplasty, arthroscopy knee joint, anterior cruciate ligament.

Введение

Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) 
является широко применяемым методом лечения заболеваний 
и последствий травм коленного сустава: так, в 2017 году в США 
было выполнено 911100, в Германии – 191000, в Великобритании 
- 125000 эндопротезирований коленного сустава [1]. В Россий-
ской Федерации количество выполняемых первичных артропла-
стик коленного сустава ежегодно увеличивается: с 36843 в 2014г. 
до 47945 в 2018г., что отражает общемировые тенденции [2]. 
В связи с этим увеличивается и количество ревизионных вме-
шательств при неудовлетворительных результатах первичной 
артропластики: в настоящее время их доля составляет от 6 до 8% 
от общего числа операции эндопротезирования коленного су-
става [3].

У ряда пациентов первичное эндопротезирование прихо-
дится выполнять в различные сроки после ранее перенесенного 
вмешательства на коленном суставе, чаще всего на фоне про-
грессирования деструктивных изменений сустава вслед за ар-
троскопией или реконструктивно-пластическими операциями 
при повреждении связочного аппарата коленного сустава [4]. 
Анализ литературы о влиянии артроскопии и реконструкции 
передней крестообразной связки на результаты ТЭКС демон-
стрирует противоречивые взгляды исследователей на оптималь-
ный объем предоперационного обследования и подготовки, 
особенности хирургического вмешательства и послеоперацион-
ной реабилитации пациентов [5][6][7][8][9]. 

Цель исследования - изучить особенности хирургического 
вмешательства, восстановления функции и клинико-рентгено-
логические результаты первичного тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава пациентов с артроскопией или пласти-
кой передней крестообразной связки в анамнезе, оценить риск 
развития осложнений и предложить меры по их профилактике 
у изученной категории больных. 

Материалы и методы. Исследование основано на изуче-
нии результатов наблюдения за 210 пациентами, перенесши-
ми первичное тотальное эндопротезирование коленного су-
става (ТЭКС) в период с 2015 по 2019гг. в двух профильных 
травматолого-ортопедических отделениях ФГБУ «НМИЦ ТО 
им.Р.Р.Вредена», хирурги которых являются сторонниками ис-
пользования эндопротезов с сохранением задней крестообраз-
ной связки и имплантируют более связанные конструкции 
только при наличии строгих показаний. Распределение больных 
по полу было следующим: 135 женщин (64,3%) и 75 мужчин 

(35,7%), средний возраст прооперированных составил 57 лет (от 
30 до 81 лет). Исследование включало ретроспективную и про-
спективную части. Для формирования ретроспективной части 
была проведена сплошная выборка 150 прооперированных боль-
ных в период с 2015 по 2018г., разделённых на три группы: ос-
новная группа (А) - 50 пациентов, которым выполнялось ТЭКС 
при наличии в анамнезе артроскопической операции по пово-
ду повреждения менисков; основная группа (В) – 50 пациентов 
с предыдущей аллопластикой передней крестообразной связки 
и группа сравнения (С) - 50 пациентов без предшествующих 
оперативных вмешательств на коленном суставе. Средний срок 
наблюдения составил 38 месяцев (от 13 до 58 месяцев).

Для выявления особенностей оперативного вмешательства 
и послеоперационного периода между группами было проведе-
но сравнение по следующим параметрам: продолжительность 
операции, объем интраоперационной кровопотери, степень ме-
ханической связанности между компонентами установленного 
эндопротеза, необходимость использования модульных эле-
ментов эндопротеза (металлические блоки, интрамедуллярные 
ножки), длительность послеоперационной антибиотикопрофи-
лактики, длительность госпитализации. В основных ретроспек-
тивных группах (А и В) изучены частота и характер осложнений, 
проведен их сравнительный анализ между собой и с таковыми 
в ретроспективной группе сравнения (С). Также была проведена 
функциональная оценка результатов лечения с использовани-
ем адаптированных русскоязычных балльных шкал WOMAC, 
KSS (Knee score), KSS (Function score) и FJS-12 [10] во всех трех 
группах пациентов в среднем через 38 месяцев после операции. 
В соответствии с методикой оценки результатов, полученных 
при использовании указанных шкал (кроме WOMAC), увели-
чение суммарного количества баллов указывает на улучшение 
функции оперированного сустава.

На основе изученных результатов лечения пациентов ре-
троспективной части исследования были внесены изменения 
в протокол предоперационного обследования и планирования 
хирургического вмешательства. Для оценки эффективности 
усовершенствованной программы предоперационного обследо-
вания и планирования вмешательства, а также изучения дина-
мики восстановления функции коленного сустава после ТЭКС 
в проспективную часть исследования включили 60 пациентов 
прооперированных в 2019г., разделив их на три аналогичных 
группы по 20 пациентов (а, b и c) в зависимости от наличия 
предшествующей операции на коленном суставе или отсутствия 
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таковой. Динамика восстановления функции у пациентов про-
спективной группы, а также наличие и характер послеопераци-
онных осложнений изучена в сроки наблюдения 3, 6 и 12 меся-
цев после операции с использованием тех же балльных шкал. 

Методы статистического анализа
Статистический анализ полученных клинических дан-

ных выполняли средствами системы STATISTICA for Windows 
(версия 10) на основе таблицы результатов сформированной 
в Microsoft Excel.

Сравнение количественных параметров (возраст, кровопоте-
ря и др.) в исследуемых группах (проспективные и ретроспек-
тивные) проводили с использованием критерия Mанна-Уитни. 
Частоту осложнений анализировали с помощью критериев хи-
квадрат, Фишера и хи-квадрат с поправкой Йейтса для малых 
групп.

Для оценки динамики применяли критерий знаков. 95% ДИ 
для оценки частот осложнений рассчитывали на основе углово-
го преобразования Фишера.

 Критерием статистической значимости различий являлась 
величина р<0,05.

Результаты

Анализ результатов лечения ретроспективной группы па-
циентов

Пациенты основных групп А и В были моложе, чем пациенты 
группы сравнения С: средний возраст пациентов группы сравне-
ния С составил 60,7±7,33 (МЕ 60), группы А 55,5±6,71 (МЕ 56), 
группы В 55,24±9,72(МЕ 56). Выявленое статистически достовер-
ное различие между группой А и С (р<0,001) и В и С (р<0,0002) 
соответственно свидетельствует о том, что перенесенная травма 
сустава и последующие попытки оперативного лечения повреж-
денных структур приводят к более раннему развитию (в среднем 
на 5 лет) тотального дегенеративно-дистрофического пораже-
ния сустава и необходимости его замены искусственным.

Продолжительность операции в группе А составила 
81,6 мин±14,25 (МЕ 80), в группе В - 97,36±28,9 (МЕ 95), в группе 
С - 78,1±9,94 (МЕ 80). При этом статистически достоверное раз-
личие в группе В (p<0,0012) было обусловлено необходимостью 
удаления ранее имплантированных фиксаторов аллотрансплан-
тата ПКС, мешающих проведению костных опилов, а также су-
щественно большей частотой применения заднестабилизиро-
ванных конструкций, требующих выполнения дополнительных 
манипуляций на бедренной кости.

Объем интраоперационной кровопотери, фиксированный 
с использованием метрической визуальной оценки количества 
собранной в колбу жидкости, в группе А составил 206±109 (МЕ 
200) мл, в группе В 247 ±133(МЕ 250) мл, в группе С 205±90,4 (МЕ 
200) мл. В абсолютных числах этот показатель был максималь-
ным в группе В, но при оценке величины доверительного интер-
вала статистическая разница не установлена (р>0,05).

В основной группе В показания к имплантации заднеста-
билизированной конструкций (PS) возникли в 12 наблюдениях 
(24%), в группах А и С - по 1 наблюдению (2%). В основной груп-
пе В у одного пациента (2%) был имплантирован эндопротез, 

стабилизирующий сустав во фронтальной плоскости (у данного 
больного повреждение ПКС сочеталось с интраоперационной 
несостоятельностью внутренней боковой связки), однако это 
не имело статистического достоверного различия (p>0,05). Вы-
явлена статистически значимая разница в группе В (р>0,001) 
по сравнению с другими группами указывает на то, что плани-
руя ТЭКС у пациентов, ранее перенесших реконструктивно-пла-
стическое вмешательство на ПКС, необходимо предусмотреть 
возможность имплантации заднестабилизированной модели 
эндопротеза, показания к применению которой возникали 
в четверти наблюдений. 

Показатели длительности госпитализации и антибиотико-
профилактики послеоперационных осложнений в трех ретро-
спективных группах были сходными.

Балльная оценка удовлетворённости пациентов результата-
ми ТЭКС по опросникам KSS, WOMAC, FJS-12 была проведена 
в среднем через 38 месяцев после эндопротезирования – ста-
тистически достоверных различий между группами выявлено 
не было (р>0,05). Таким образом, наличие артроскопии или ре-
конструкции ПКС в анамнезе не оказывало существенного вли-
яния на функциональные результаты ТЭКС при средних сроках 
наблюдения.

Анализ послеоперационных осложнений, возникших в раз-
личные сроки после ТЭКС у пациентов ретроспективных групп 
продемонстрировал следующее: в группах А и С осложнений 
при средних сроках наблюдения 38 месяцев выявлено не было. 

В группе В при указанных сроках наблюдения верифициро-
вано 5 (10%) осложнений:

- у 3 (6%) пациентов развилось септическое воспаление, 
потребовавшее ревизионных вмешательств, направленных 
на купирование инфекции и замену эндопротеза (у двух боль-
ных в первый год после ТЭКС и у одного через 2 года);

- у 2 (4%) пациентов сформировалась комбинированная кон-
трактура коленного сустава. 

При сравнительном анализе группы II с I и III выявлены ста-
тистически достоверные различия по критерию хи-квадрат с по-
правкой Йейтса (Yates corrected р<0,01). 

Данные осложнения явились основанием для внесения сле-
дующих изменений в протоколы предоперационного обследо-
вания и послеоперационной реабилитации пациентов проспек-
тивных групп.

Считавшуюся ранее в клинике «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» 
обязательной пункцию коленного сустава у пациентов с артро-
скопией или реконструкцией ПКС в анамнезе для исследования 
микробиологического содержимого сустава и микроскопии 
пунктата у больных проспективных групп выполняли только 
при наличии выраженного синовита и пограничных лаборатор-
ных показателях воспаления (СОЭ, ЦРБ, количества лейкоцитов 
и лейкоцитарной формулы), так как она не способствовала су-
щественному снижению количества инфекционных осложне-
ний, а ожидание ее результатов значительно увеличивало предо-
перационный койко-день. 

Всем пациентам проспективных групп а и b (ранее перенес-
шим артроскопические вмешательства на коленном суставе) 
во время ТЭКС выполняли интраоперационный забор 3-5 об-
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разцов тканей для их последующего микробиологического ис-
следования и возможного внесения корректив в состав и продол-
жительность послеоперационной антибиотикопрофилактики 
инфекционных осложнений. Имплантацию компонентов эндо-
протеза в указанных группах больных обязательно выполняли 
с использованием костного цемента, содержащего антибиотик.

С целью профилактики формирования контрактур сустава 
пациентам с ранее перенесенной реконструкцией ПКС в случае 
замедленного восстановления амплитуды движений в раннем 
послеоперационном периоде (менее 90° сгибания и/или дефи-
цит 10° разгибания голени к истечению первой недели после 
операции) обязательно вносили коррективы в реабилитацион-
ную программу: начинали интенсивные занятия с использова-
нием аппарата для пассивной разработки движений в суставе 
с последующей агрессивной механотерапией после снятия швов 
на фоне адекватной медикаментозной аналгезии.

Анализ результатов лечения проспективной группы паци-
ентов

 Возрастные характеристики, продолжительность операции 
и объем интраоперационной кровопотери у пациентов проспек-
тивных групп практически не отличались от таковых у больных 
ретроспективных групп. 

Для дополнительной оценки состояния мягкотканных ста-
билизаторов 6 (30%) пациентам группы а и 6 (30%) пациентам 
группы b была выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия коленного сустава. На дальнейшую хирургическую так-
тику, в частности выбор степени механической связанности 
компонентов эндопротеза данное исследование не повлияло 
ни у одного пациента. Поэтому выполнение МРТ-исследования 
коленного сустава перед его тотальным замещением считаем не-
целесообразным. 

 Всем пациентам проспективных групп а и b компоненты 
эндопротеза имплантировали на цемент содержащий антибио-
тик, интраоперационно выполняли забор 3-5 образцов тканей 
для микробиологического исследования с целью выявления 
возможной микробной контаминации. Получены следующие 
результаты:

1. В группе а у одного пациента (5%) в одном из 5 образцов 
тканей был обнаружен рост Staphylococcus epidermis, однако 
данный микроорганизм при выявлении в одном образце счита-
ется этиологически не значимым и не требует дополнительной 
антибактериальной терапии.

2. В группе b бактериологический анализ выявил наличие 
микроорганизмов в суставе у двух пациентов, что составило 
10% (95% ДИ 1,1% -26,5%) :

- у одного больного рост Candida parapsilosis в двух образ-
цах и Staphylococcus lugdunensis в одном образце расценивался 
как этиологически значимый с высокой вероятностью;

- у другого больного установлен рост staphylococcus aureus 
ssp. аureus в двух образцах. 

В обоих случаях клиническим фармакологом назначен пе-
роральный курс антибактериальной терапии в амбулаторных 
условиях. При сроке наблюдения за указанными пациентами 12 
месяцев инфекционного воспаления в области искусственного 
сустава не отмечено.

 Результаты оценки функции коленного сустава у проспек-
тивных групп пациентов через 3, 6 и 12 месяцев после операции 
по шкале КSS (Knee score и Function score) представлены в Та-
блице 1. 

Та бл и ц а  1
Результаты оценки функции коленного сустава у 

проспективных групп пациентов по шкале КSS (Knee score и 
Function score)

Группа Сроки обследования (мес)

3  6 12 

А 52±4,94 (Ме 51) 81±4,76 (Ме 81) 88±2,94 (Ме 88)

В 45±4,34 (Ме 44,5) 76±3,76 (Ме 76,5) 83±4,79 (Ме 82)

С 55±4,82 (Ме 55) 81±4,3 (Ме 81) 88±5,21 (Ме 88)

Балльная оценка удовлетворённости пациентов результа-
тами ТЭКС по опроснику FJS-12 (шкала «забытого сустава») 
через 3, 6 и 12 месяцев после эндопротезирования представлена 
в Таблице 2.

Та блица  2
Результаты оценки удовлетворённости результатами ТЭКС по 

опроснику FJS-12 у проспективных групп пациентов 

Группа Сроки обследования (мес)

3 6 12 

А 46±6,30 (Ме 46) 60±5,66 (Ме 60) 85±6,74 (Ме 84)

В 46±6,59 (Ме 44,5) 59±5,6 (Ме 60) 82±7,79 (Ме 82,5)

С 50±4,59 (Ме 50) 69±4,47 (Ме 69) 86±4,38 (Ме 86)

Результаты оценки функции коленного сустава у проспек-
тивных групп пациентов через 3, 6 и 12 месяцев после операции 
по шкале WOMAC предсавлена в таблице 3.

Та бл и ц а  3 
Результаты оценки функции коленного сустава по шкале 

WOMAC у проспективных групп пациентов

Группа Сроки обследования (мес)

3 6 12 

А 39±3,46 (Ме 39,5) 30±3,60 (Ме 30) 22±3,84 (Ме 21)

В 42±4,33 (Ме 43) 34±3,73 (Ме 34) 24±4,12 (Ме 24)

С 39±2,62 (Ме 39,5) 31±3,60 (Ме 30,5) 22±3,55 (Ме 21)

Как видно из приведенных данных, ранее перенесенная ар-
троскопическая резекция мениска не оказывает влияния на ди-
намику и степень восстановления функции коленного суста-
ва после его тотального замещения. Пластика ПКС замедляет 
функциональное восстановление сустава после ТЭКС в течение 
первых 6 месяцев. Даже по истечение года после операции функ-
циональные возможности сустава у пациентов группы в остают-
ся ниже и, как показывают результаты обследования пациентов 
ретроспективных групп, они выравниваются на более поздних 
сроках после эндопротезирования. 
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Ощущения наличия искусственного сустава в большей сте-
пени беспокоило пациентов основных групп а и в в первом по-
лугодии после ТЭКС, а у больных группы в оно сохранялось 
и через год после операции, что свидетельствует о меньшей сте-
пени их удовлетворенности результатами эндопротезирования 
на ранних сроках наблюдения. 

Обсуждение.

В отечественной и зарубежной литературе встречаются раз-
личные мнения о влиянии предшествующей артроскопии и пла-
стики ПКС на особенности хирургического вмешательства, ча-
стоту возникновения интра- и послеоперационных осложнений 
и функциональные результаты первичного тотального эндопро-
тезирования коленного сустава. 

По мнению ряда авторов предшествующая артроскопиче-
ская операция не приводит к прогрессированию артроза, требу-
ющего эндопротезирования коленного сустава [5][6]. Наше ис-
следование показало, что и резекция мениска, и пластика ПКС 
в среднем на 5 лет ускоряют деструкцию сустава, приводя к не-
обходимости его тотального замещения. 

T.O. Klatte с соавторами [11] и A. Lizaur-Utrilla с соавторами 
[12] показали, что предыдущая реконструкция ПКС приводит 
к удлинению времени ТЭКС в среднем на 15 мин, создавая ряд 
технических проблем при эндопротезировании. Другие авторы 
подчеркивают отсутствие влияния пластики ПКС на последу-
ющее ТЭКС [7][13]. В нашей работе продолжительность артро-
пластики у пациентов группы В была больше на 19,26 минут 
и 15,76 минут, в сравнении с группами А и С соответственно. 
Также у пациентов, ранее перенесших реконструктивно-пласти-
ческое вмешательство на ПКС, в четверти наблюдений (13 (26%) 
больных) возникли показания к имплантации эндопротезов 
более высокой степени механической связанности между ком-
понентами, чем планировавшиеся к установке CR-конструкции. 

А. Pinaroli с соавторами [8].,T.S. Watters с соавторами [14]. 
указывают на то, что и артроскопия коленного сустава, и пла-
стика ПКС в анамнезе приводят к более высокой частоте после-
операционных осложнений при первичном ТЭКС в сравнении 
с группой больных без предшествующих операций. Противо-
положного мнения придерживаются Viste A. соавторами [9], 
утверждая, что частота осложнений после ТЭКС не меняется 
в зависимости от наличия в анамнезе у пациентов артроскопии 
или пластики ПКС. Проведенное нами исследование при сроке 
наблюдения за пациентами в среднем 38 месяцев не выявило 
случаев возникновения послеоперационных осложнений 
в группе пациентов с артроскопией в анамнезе. Однако 
у больных с реконструкцией ПКС в 5 (10%) наблюдениях 
развились послеоперационные осложнения, в трех (6%) случаях 
потребовавшие ревизионного вмешательства и в двух (4%) вне-
сения корректив в программу реабилитационного лечения. 

Данные осложнения явились основанием для внесения ряда 
изменений в протоколы предоперационного обследования 
и послеоперационной реабилитации пациентов проспективных 
групп: всем больным с операцией на коленном суставе в анам-
незе интраоперационно осуществлялся забор пяти образцов 
тканевых биоптатов из различных отделов сустава для микро-

биологического исследования, эндопротез имплантировали 
на цемент, содержащий антибиотик. При замедленном восста-
новлении амплитуды движений в раннем послеоперационном 
периоде вносили коррективы в реабилитационную программу: 
использовали аппарат для пассивной разработки движений 
в суставе с последующей агрессивной механотерапией после 
снятия швов на фоне адекватной медикаментозной аналгезии.

В доступной литературе большинство авторов отмечают, 
что предшествующая артроскопия [5] и пластика ПКС [13] 
не оказывают негативного влияния на амплитуду движения 
после TЭКС в отдаленном периоде. Данные нашего исследова-
ния подтверждают это мнение. Однако, в изученной литературе 
мы не встретили результатов исследования динамики восста-
новления функции у данной когорты пациентов в сравнении 
с больными без предшествующих операций на коленном суста-
ве. Проведенное нами исследование клинической симптоматики 
и функции сустава по балльным шкалам KSS и WOMAC через 3, 
6 и 12 месяцев после ТЭКС выявило, что у пациентов проспек-
тивной группы в в первом полугодии динамика восстановления 
амплитуды движений и снижения боли существенно ниже, чем 
в проспективных группах а и с. Эта разница сохранялась даже 
по истечение года после ТЭКС и, как показывают данные обсле-
дования пациентов ретроспективных групп, результаты вырав-
ниваются на более поздних сроках после эндопротезирования. 

Схожая динамика наблюдается и при оценке удовлетворён-
ности больных результатами ТЭКС по шкале FJS-12 - удовлетво-
ренность пациентов в течение 6 месяцев в группе сравнения (с) 
была выше, чем в основных группах (а) и (b): 69 баллов в группе 
с против 60 в группе а и 59 в группе b, а в группе b она оставалась 
наиболее низкой и через 12 месяцев. У пациентов ретроспек-
тивных групп при среднем сроке наблюдения 38 месяцев после 
эндопротезирования статистической разницы между группами 
не установлено. 

Таким образом, динамика регресса клинической симптома-
тики и восстановления функции сустава по балльным шкалам 
KSS и WOMAC, а также степень роста удовлетворённости со-
стоянием коленного сустава по шкале FJS-12 после эндопроте-
зирования выше у пациентов c отсутствием оперативных вме-
шательств в анамнезе. Восстановление больных с артроскопией 
и пластикой крестообразных связок в анамнезе происходит мед-
леннее. Также, являясь более молодыми, они предъявляют к сво-
ему суставу повышенные функциональные требования, что спо-
собствует меньшей их удовлетворённости результатами ТЭКС 
в раннем послеоперационном периоде. 

Выводы

1. Артроскопические вмешательства по-разному влияют 
последующее эндопротезирование коленного сустава:

- резекция мениска в среднем на 5 лет ускоряет деструкцию 
сустава и обуславливает необходимость в его тотальном заме-
щении, не изменяя технических особенностей артропластики;

- реконструкция ПКС на такой же период уменьшает 
срок службы нативного сустава, а при последующем 
эндопротезировании статистически значимо увеличивает 
продолжительность операции и необходимость применения 
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конструкций с повышенной степенью механической связанности 
между компонентами имплантата.

2. Послеоперационные осложнения после ТЭКС чаще раз-
виваются у пациентов с реконструкцией ПКС в анамнезе, 
что диктует необходимость интраоперационного забора тка-
невых биоптатов для их микроскопического и микробиологи-
ческого исследования и внесения корректив в антибиотико-
профилактику инфекционных осложнений. При замедленном 
восстановлении функции коленного сустава в ближайшем по-
слеоперационном периоде у этой категории больных должна 
быть скорригирована реабилитационная программа.

3. Артроскопия и реконструкция ПКС не оказывают не-
гативного влияния на функциональные результаты TЭКС 
в среднесрочном периоде, однако динамика их восстановления 
существенно ниже в течение первого года после артропласти-
ки, а у пациентов с реконструкцией ПКС в анамнезе функци-
ональные возможности искусственного сустава продолжают 
оставаться более низкими даже по истечение года после эндо-
протезирования.

4. Динамика изменения удовлетворённости пациентов ре-
зультатами ТЭКС сходна с динамикой роста функциональных 
результатов артропластики: в течение первого полугодия она 
ниже у больных с артроскопией и реконструкцией ПКС в анам-
незе, у последних пациентов остается более низкой и спустя год 
после эндопротезирования, тем не менее в среднесрочной пер-
спективе статистического различия между изученными группа-
ми пациентов не отмечено.
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Резюме 
Актуальность. Переломы пястных костей составляют более 30% среди всех травматических поражений костной системы и в клинической практике 
по своей частоте значительно превышают повреждения других локализаций[1]. В связи с ранее изложенным для лечения пациентов с оскольчатым 
метаэпифизарным переломом пястных костей был применен новый метод лечения - интрамедуллярный остеосинтез сопряженной трехпучковой 
спицей с быстрым восстановлением полной функции кисти. Цели исследования: апробировать и применить в частной практике новый метод 
лечения при метаэпифизарном переломе пястной кости кисти - остеосинтез трехпучковой смоделированной спицей.
Материал и методы. Способ оперативного лечения метаэпифизарных переломов пястных костей кисти, включающий репозицию 
и интрамедуллярный остеосинтез, отличается тем, что для остеосинтеза использовали спицу, смоделированную путем ее двойного сгибания 
по длине с образованием трех частей так, чтобы длина средней части соответствовала длине костномозгового канала поврежденной пястной кости. 
Наш разработанный метод, защищенный патентом РФ на изобретение: «Способ оперативного лечения метаэпифизарного перелома пястной кости» 
№ RU 2676463 C1. Фиксации переломов пястных костей являются стабильными за счет того, что проводимая через основание пястной кости 
в костномозговом канале спица не проходит в основную фалангу пальца и, таким образом, обеспечивает полную функцию кисти уже на вторые 
сутки после операции.
Статистический анализ результатов проводился при помощи программы SPSS 20.0 с применением методов параметрической статистики. 
Результаты. За период с 2017 года по 2020 год в клинике специализированного отделения кисти на базе городской клинической больницы 
№4 произведено 70 остеосинтезов сопряженной смоделированной спицей при метаэпифизарных переломах пястных костей. Из них мужчин было 
52 (74,3%), женщин – 18 (25,7%), средний возраст пострадавших - 25,5±4,9 лет. Группы сопоставимы по исходной тяжести состояния и основным 
демографическим показателям. Результаты лечения прослежены у всех оперированных больных через 2 месяца, отдаленные результаты - 
через полгода. Во всех случаях отличным признавался результат с полным восстановлением функции, с отсутствием жалоб, без ограничения 
трудовой деятельности. Хорошим - с восстановлением функции после 2-ух месяцев. Удовлетворительным - с ограничением функции через полгода. 
При анализе интенсивности болевого синдрома в покое было установлено, что в 1-е сутки после оперативного лечения интенсивность боли составила 
6,4±2,1 балла (таблица). На 5-е сутки боль уменьшалась на 1,5 балла, при этом различия не достигали достоверного характера. При исследовании 
на 7-е сут боль уменьшилась на 18% (p<0,05) и продолжала уменьшаться в последующем. Через 14 сут, 1 и 2 мес практически у всех пациентов боль 
в покое снизилась до приемлемого уровня, прием противоболевых препаратов пациентами не требовался.
Заключение. Данный способ дает возможность начинать ранние (в первые дни после операции) активные движения в межфаланговых и пястно-
фаланговых суставах кисти, сокращая тем самым сроки нетрудоспособности больных. 

Ключевые слова: пястная кость; метаэпифизарный перелом; сопряженная спица. 

МETHOD OF SURGICAL TREATMENT OF METAEPIPHYSEAL FRACTURES OF THE  
METACARPAL BONES
EGIAZARYAN K.A.1,a, RATYEV A.P.1,b, CHULOVSKAYA I.G.1,c, KAZAKOV K.A.1,d, SKVORTSOVA M.A.1,e, OMELCHENKO A. A.1,f
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Relevance. Fractures of the metacarpal bones make up more than 30% of all traumatic lesions of the bone system and in its frequency significantly exceed the 
damage of other localizations in clinical practice[1]. In connection with the previously stated a new method of treatment has been applied for the healing of 
patients with comminuted metaepiphyseal metacarpal fracture - intramedullary osteosynthesis with conjugated three-beam spoke. The purposes of this study 
are to test and apply a new treatment method in private practice for metaepiphyseal fracture of the metacarpal bone of the hand - osteosynthesis with conjugated 
three-beam simulated spoke. Material and methods. The method of surgical treatment of metaepiphyseal fractures of the metacarpal bones including reposition 
and intramedullary osteosynthesis differs in that a spoke was used for osteosynthesis, modeled by its double bending along its length with the formation of three 
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parts so that the length of the middle part corresponds to the length of the medullary canal of the injured metacarpal bone. Our developed method, protected 
by Russian Federation patent for the invention: "Method of surgical treatment of metaepiphyseal fracture of the metacarpal bone" № RU 2676463 C1. Fixations 
of metacarpal fractures are stable due to the fact that the spoke which is in the base of the metacarpal bone in the medullary canal does not pass into the main 
phalanx of the finger and, thus, the spoke provides the full function of the hand already on the second day after the operation. 
Statistical analysis of the results was carried out using the SPSS 20.0 program with parametric statistics methods. 
Results. For the period from 2017 to 2020 inclusive 70 osteosyntheses were performed with a conjugated simulated spoke for metaepiphyseal fractures of the 
metacarpal bones in the clinic of the specialized department of the hand on the basis of the City Clinical Hospital No. 4. Of these, there were 52 men (74.3%), 
women - 18 (25.7%), the average age of the victims was 25.5 ± 4.9 years. The groups are comparable in terms of the initial severity of the condition and the main 
demographic indicators. The results of the treatment were followed in all operated patients after 2 months, long-term results - after six months. In all cases the 
result was recognized as different with full restoration of function, with no complaints, without restriction of labor activity. A good result - with the restoration of 
function after 2 months. A satisfactory result - with the restriction of the function after six months. The analysis of the intensity of pain at rest discovered that on 
the 1st day after surgical treatment the pain intensity was 6.4±2.1 points (table). On the 5th day the pain has been decreasing by 1.5 points, while the differences 
didn’t reach a significant character. In the study on the 7th day the pain decreased by 18% (p <0.05) and continued to decrease in the subsequent. After 14 
days, 1 and 2 months in almost all patients the pain at rest decreased to an acceptable level, and patients did not need to take analgesic drugs. Conclusion. This 
method makes it possible to start early (in the first days after the operation) active movements in the interphalangeal and metacarpophalangeal joints of the 
hand, thereby reducing the terms of disability of patients. 

Key words: metacarpal bone, metaepiphyseal fracture, conjugated spoke.

Введение

Переломы пястных костей составляют более 30% среди всех 
травматических поражений костной системы, и в клинической 
практике по своей частоте значительно превышают поврежде-
ние других локализаций[2]. В соответствии с результатами 
эпидемиологических исследований, переломы трубчатых 
костей кисти составляют 3% от всех травм, что соответству-
ет трети (34%) всех переломов костей скелета и 50%-65% 
переломов костей кисти[12].

Переломы пястных костей, как и большинства других костей 
кисти, формально не относятся к разряду тяжелых травмати-
ческих повреждений, связанных с риском для жизни больного, 
не являются значимой причиной стойкой инвалидизации паци-
ента, вместе с тем, вследствие широкой распространенности, 
представляют собой актуальную медицинскую проблему. Вме-
сте с тем имеются данные о неуклонном увеличении частоты 
и тяжести ППК, которые могут приводить к длительной утрате 
трудоспособности у трети пациентов.

Среди широкого спектра различных повреждений кисти 
переломы костей составляют более 30% при том, что частота 
закрытых переломов достигает 17,5%, а переломы пястных ко-
стей составляют до 35% [3]. Также установлено, что перело-
мы на уровне головки и шейки пястных костей составляют 
74%. Результаты изучения эпидемиологических показате-
лей дают основания считать, что именно перелом дисталь-
ного метаэпифиза является наиболее распространенным вари-
антом локализации закрытых переломов костей кисти.

Считается, что до 2/3 всех больных с переломами костей 
кисти получают амбулаторное лечение, включая закрытую ре-
позицию и наружную иммобилизацию при помощи гипсовой 
лонгеты.

Существенно реже применяются экстра-интрамедулярный 
остеосинтез, а также стабилизация костных отломков с использо-
ванием аппаратов внешней фиксации, накостных пластин и стя-
гивающих винтов. Не всегда достаточная надежность прочности 
фиксации костных отломков существенно ограничивает качество 
отдаленных результатов лечения даже в условиях адекватной ре-
позиции костных отломков. Считается, что у 15,2-17,0% боль-
ных наблюдается вторичное смещение отломков, формирование 

фиброзирующего процесса, в том числе вовлечение сухожилий 
в периостальную мозоль, а также развитие контрактур межфа-
ланговых суставов[4,5]. Совокупность указанных причин ас-
социирована с увеличением сроков нетрудоспособности, 
а также с пролонгированием периода проведения медицинской 
реабилитации, длительность которого у 10,5-13,6% пациентов 
составляет 4-7 и более месяцев[6].

Сложные проблемы выбора оптимальной тактики ведения 
больного, предупреждения осложнений и восстановления нару-
шенных функций представляют собой переломы костей кисти, 
сопровождающиеся раневой инфекцией (открытые переломы, 
травматические ампутации, обширные повреждения покровных 
тканей), а также нарушением целостности артериальных ство-
лов с декомпенсацией регионарного кровообращения. В связи 
выше сказанного было принято решение разработать новый ме-
тод остеосинтеза, трехпучковой смоделированной спицей.

Цели исследования: целью нашего исследования было апро-
бировать и применить в частной практике новый метод лечения 
при метаэпифизарных переломов пястных костей кисти -осте-
осинтез трехпучковой смоделированной спицей, технический 
результат которого достигается данными методами: 

- ранним восстановлением полной функции кисти, профи-
лактикой развития сгибательных контрактур пястно-фаланго-
вого и межфалангового суставов при одновременном обеспече-
нии стабильной фиксации области метаэпифизарного перелома 
пястной кости;

-достижением надежной фиксации при проведении остео-
синтеза оскольчатых, косопоперечных, вколоченных и других 
нестабильных переломов пястных костей кисти;

-профилактикой гнойно-септических осложнений за счет 
исключения миграции фиксирующей перелом спицы путем ее 
надежной блокировки.

Материал и методы

Дизайн исследования
За период с 2017 года по 2020 г. в клинике специализирован-

ного отделения кисти на базе городской клинической больницы 
№4 произведено 70 остеосинтезов сопряженной смоделирован-
ной спицей при метаэпифизарных переломах пястных костей. 
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Из них мужчин было 52 (74,3%), женщин – 18 (25,7%), сред-
ний возраст пострадавших - 25,5±4,9 лет. Группы сопоставимы 
по исходной тяжести состояния основным демографическим 
показателям.

Результаты лечения прослежены у всех оперированных боль-
ных через 2 месяца, а отдаленные результаты - через полгода. 
Во всех случаях отличным признавался результат с полным вос-
становлением функции, с отсутствием жалоб, без ограничения 
трудовой деятельности. Хорошим - с восстановлением функ-
ции после 2-ух месяцев. Удовлетворительным - с ограничением 
функции через полгода.

Лечение при оскольчатых, спиральных и других неста-
бильных переломах головок пястных костей кисти осущест-
влялось с помощью сопряженной смоделированной спицы.

Способ оперативного лечения метаэпифизарных переломов 
пястных костей кисти, включающий репозицию и интрамедул-
лярный остеосинтез, отличается тем, что для остеосинтеза ис-
пользовали спицу, смоделированную путем ее двойного сги-
бания по длине с образованием трех частей так, чтобы длина 
средней части соответствовала длине костномозгового канала 
поврежденной пястной кости. Защищенный патентом РФ на изо-
бретение: «Способ оперативного лечения метаэпифизарного пе-
релома пястной кости» № RU 2676463 C1.

Способ осуществляется следующим образом.
В проекции основания поврежденной пястной кости кисти 

по тыльной поверхности производили разрез кожи S-образной 
формы длиной 1,5-2,5 см. С помощью тупых крючков сухо-
жилия разгибателей отводили в сторону. В области метафиза 
проксимального конца (основания) пястной кости шилом в ко-
сом направлении к костномозговому каналу делали отверстие, 
через него костномозговой канал рассверливали дрелью со свер-
лом диаметром, например, 3,2 мм. 

Моделировали по индивидуальному размеру кости фаланго-
вую спицу. Для остеосинтеза использовали спицу, смоделиро-
ванную путем ее двойного сгибания по длине с образованием 
трех частей. При этом длина средней части должна соответство-
вать длине костномозгового канала поврежденной пястной кости 
(она равна в сумме длине костномозгового канала и длине голов-
ки пястной кости до уровня пястно-фалангового сустава). Одна 
из концевых частей спицы должна быть короче средней части 
на 1-2 мм, другая концевая часть спицы должна быть длиннее 
средней части на 3-5 мм.

Изогнутое шило (несколько меньше диаметра смоделирован-
ной спицы) через отверстие в основании пястной кости вводили 
в костномозговой канал для проверки возможности его свобод-
ного прохождения по каналу.

Смоделированную и сложенную втрое спицу вводили в рас-
сверленный костномозговой канал сначала до уровня перело-
ма, а после закрытой репозиции перелома интрамедуллярно 
до уровня пястно-фалангового сустава. В дистальный отдел 
пястной кости при этом вводили конец смоделированной спицы, 
содержащий один из ее изгибов и свободный конец укорочен-
ной части. Важным обстоятельством является то, что свободный 
острый конец укороченной части спицы не может травмировать 
(«пробить») эпифиз пястной кости при введении, так как не вы-

ступает над изгибом спицы. По существу, этот изгиб защищает 
суставную поверхность пястной кости и сам сустав от возмож-
ного повреждения. 

Смоделированную сложенную втрое спицу изгибали 
под углом 15-20 градусов на протяжении 1,5-2,0 см, формируя 
плавный изгиб без острого угла, что позволяет свободно про-
вести смоделированную спицу через основание пястной кости, 
область метаэпифизарного перелома головки до пястно-фалан-
гового сустава. Угол изгиба выбирали с учетом локализации пе-
релома, размера пястной кости, принимая во внимание данные 
рентгенограмм. 

Смоделированная спица должна без грубых усилий свобод-
но проходить через костномозговой канал. До введения спицы 
производили закрытою репозицию отломков. После чего легким 
постукиванием по проксимальному концу спицы с помощью мо-
лотка ее вводили в дистальный отломок с таким расчетом, чтобы 
не фиксировать пястно-фаланговый сустав. 

Проксимальный отдел смоделированной спицы изгибали 
перпендикулярно и забивали, например, с помощью молотка 
в пястную кость. Данный изгиб спицы необходим для предот-
вращения ее миграции и травматизации сухожилий при актив-
ных движениях пальцев в послеоперационном периоде. 

После чего рану ушивали нитью 4/0. Накладывали асептиче-
скую повязку.

Конечности придавали возвышенное положение, местно 
применяется гипотермия. Смену повязки производят в случае 
промокания ее кровью. После стихания болей с 2-го дня начина-
ется активно-пассивная гимнастика, направленная на разработку 
движений в пальцах кисти. Швы снимают спустя 2 недели после 
операции.

Наш разработанный метод фиксации переломов пястных ко-
стей является стабильным за счет того, что проводимая через ос-
нование пястной кости в костномозговом канале спица не про-
ходит в основную фалангу пальца и таким образом обеспечивает 
полную функцию кисти уже на вторые сутки после операции. 
Дополнительной фиксации не требуется, поскольку смоделиро-
ванная спица блокируется в области основания пястной кости 
и вторичного смещения отломков не происходит.

Статистический анализ результатов проводился при помощи 
программы SPSS 20.0 с применением методов параметриче-
ской статистики. Результаты представлены в виде средней 
величины и средней ошибки (M±m). За достоверные прини-
мались различия при p<0,05.

Результаты и методы их оценки

Для оценки функционального состояния пораженной кисти 
использовали шкалу-опросник DASH (англ.: Disabilities of the 
arm, shoulder and hand). Интенсивность болевого синдрома 
оценивали на основании визуальной рейтинговой шкалы 
(ВРШ), при этом за 0 баллов принимали полное отсутствие 
боли и отсутствие необходимости в приеме обезболиваю-
щих препаратов, а за 10 баллов – максимально интенсивную 
боль.

При оценке функционального состояния кисти в послео-
перационном периоде оказалось, что на 5-е сут. имело место 
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уменьшение значений DASH на 20% (p>0,05). Достоверное 
снижение, свидетельствующее о значительном нарастании 
функциональных возможностей кисти регистрировалось на 7-е 
сут. (на 53%, p<0,05). В последующем, на 14-е сут. наблюда-
лось дальнейшее уменьшение показателя (на 62%, p<0,05), 
а при дальнейшем наблюдении значения по шкале DASH 
приближались к нормальным.

При анализе интенсивности болевого синдрома в покое 
было установлено, что в 1-е сутки после оперативного лече-
ния интенсивность боли составила 6,4±2,1 балла (таблица). 
На 5-е сутки боль уменьшалась на 1,5 балла, при этом разли-
чия не достигали достоверного характера. При исследовании 
на 7-е сут боль уменьшилась на 18% (p<0,05) и продолжала 
уменьшаться в последующем. Через 14 сут., 1 и 2 мес. прак-
тически у всех пациентов боль в покое снизилась до прием-
лемого уровня, прием противоболевых препаратов пациентами 
не требовался.

Этика публикации

Исследование соответствует этическим стандартам 
биоэтического комитета, разработанными в соответствии 
с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. 

Все пациенты дали информированное согласие на участие 
в исследовании.

Результаты

Анализ результатов наблюдения позволил установить, что ос-
новными причинами замедленного восстановлении нарушен-
ных функций кисти у пациентов группы сравнения оказались 
локальный отек в области травмы и оперативного вмешатель-
ства (n=7,29%), болевой синдром в этой же зоне (n=5,23%), 
локальные травматические поражения у двоих больных. 
Указанные нарушения, сами по себе являющиеся источником 
дискомфорта для пациента, способны в последующем замедлить 
процесс функционального восстановления, привести к форми-
рованию нейродистрофических нарушений, контрактур [7,13]. 

При оценке выраженности болевого синдрома и его дина-
мики в процессе лечения было установлено, что максимально 
быстрое устранение интенсивности болевого синдрома имело 
место у больных основной группы. Уже на 2-е и 3-е сутки на-
блюдалось достоверное уменьшение интенсивности болевого 
синдрома в соответствии с ВАШ (на 14-18%, p<0,05). Значи-
тельные изменения наступали на 5-сутки, когда интенсив-
ность болевого синдрома уменьшалась практически вдвое 
по сравнению с исходным уровнем (на 41%, p<0,05). Начи-
ная с 10-суток наблюдения, болевые ощущения практиче-
ски не беспокоили пациентов основной группы, интенсив-
ность боли достигала не более 1-го балла.

Та бл и ц а  1
Результаты оценки состояния пострадавших в динамике (M±m; баллы)

Группа Сроки наблюдения
1 сут 5 сут 7 сут 14 сут 1 мес 2 мес

DASH 34,7±3,1 27,9±1,6 16,2±3,2* 13,4±2,1* 7,2±1,8* 5,8±1,3*
ВРШ покоя 6,9±1,1 5,0±0,9 2,9±0,8* 2,2±0,5* 1,1±0,4* 1,0±0,5*
ВРШ при движении 6,6±0,9 5,9±1,1 3,3±0,9* 2,4±0,7* 1,0±0,5* 0,7±0,3*

* - различия достоверны при сравнении с исходными показателями (p<0,05)

При оценке интенсивности боли при движении в пораженной 
кисти, имело место ее некоторое снижение к 5-м сут (различия 
не носили достоверного характера). Значительное ее снижение 
регистрировалось на 7-е сут. (на 50%, p<0,05). На 14-е сут боль 
при движении уменьшилась на 64%, p<0,05), а через 1 и 2 мес. 
после операции боль при движении, как и в покое, практи-
чески отсутствовала.

Клинический пример №1

Приводим клинический пример: Больной Н., 43лет, поступил 
в клинику через 4 часа после травмы. Диагноз: закрытый метаэ-
пифизарный перелом пятой пястной кости правой кисти. При по-
ступлении конечность иммобилизована гипсовой лонгетой. По-
сле предоперационной подготовки произведена операция 
по предлагаемому способу. Гипсовая иммобилизация не про-
водилась. Послеоперационная рана заживала первичным на-
тяжением. Выписан из стационара на 3 сутки после операции. 
На Рис. 1 показана послеоперационная рентгенограмма (2 сутки 

после операции). Видно, что сопряженная смоделированная фа-
ланговая спица, не затрагивая пястно-фаланговый сустав, установ-
лена в проекции перелома. На Рис. 2 показана функция кисти на 14 
сутки после операции. Видно, что функция кисти восстановлена 
в полном объеме. Наблюдение составило 4 месяца, объем движе-
ний в суставах пальцев кисти восстановлен полностью.

Клинический пример №2

Пацинт Р., 29 лет, поступил в клинику через 9 часа после 
травмы. Диагноз: закрытый метаэпифизарный перелом чет-
вертой, пятой пястных костей правой кисти. На Рис. 3 показана 
рентгенограмма при поступлении пациента. Травма получена 
в результате удара кистью об твердый предмет. После предопе-
рационной подготовки произведена операция по предлагаемо-
му способу. Послеоперационная рана заживала первичным на-
тяжением. Выписан из стационара на 3 сутки после операции. 
На Рис. 4 показана послеоперационная рентгенограмма (2 сутки 
после операции). Видно, что сопряженные смоделированные 
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фаланговые спицы, не затрагивая пястно-фаланговый сустав, 
установлены в проекции перелома. 

Рис. 1 – послеоперационная рентгенограмма Больного Н.

Рис. 2 – функция кисти на 14 сутки после операции

Обсуждение 

Значительная часть переломов пястных костей носит вну-
трисуставной характер [14,15]. При этом суммарная частота 
вовлечения в патологический процесс суставов достигает 
20%, что существенным образом сказывается на исходах 
заболевания, проявляясь, в частности, увеличением сроков 
временной утраты трудоспособности [8].

Переломы пястных костей, как и большинства других костей 
кисти, формально не относятся к разряду тяжелых травматических 
повреждений, связанных с риском для жизни больного, и не явля-
ются значимой причиной стойкой инвалидизации пациента. Не-
смотря на это, рассматриваемые повреждения представляют со-
бой актуальную медицинскую проблему, так как могут приводить 
к длительной утрате общей трудоспособности (у трети пациентов), 

к утрате профессиональной трудоспособности пациентов, трудо-
вая деятельность которых связана с нагрузками на кисть (работ-
ники производственного сектора, спортсмены, музыканты и пр.), 
снижению качества жизни и бытовой активности. Широкая рас-
пространенность и данные о неуклонном увеличении частоты и тя-
жести ППК еще более подтверждают необходимость углубленного 
изучения проблемы переломов пястных костей.

Рис. 3 – рентгенограмма при поступлении пациента

Значительная часть пациентов с переломами костей кисти 
получает амбулаторное лечение, включая закрытую репозицию 
и наружную иммобилизацию при помощи гипсовой лонгеты. Су-
щественно реже применяются экстра-интрамедулярный остеосин-
тез, стабилизация костных отломков с использованием аппаратов 
внешней фиксации, накостных пластин и стягивающих винтов [9]. 
Недостаточно надежная фиксация костных отломков, даже 
в условиях адекватной репозиции, существенно ограничива-
ет качество отдаленных результатов лечения. У 15,2-17,0% 
больных наблюдается вторичное смещение отломков, фор-
мирование фиброзирующего процесса, в том числе, вовлечение 
сухожилий в периостальную мозоль, а также развитие контрактур 
межфаланговых суставов.Совокупность указанных причин ассоци-
ирована с увеличением сроков нетрудоспособности, а также с про-
лонгированием периода проведения медицинской реабилитации, 
длительность которого у 10,5-13,6% пациентов составляет 4-7 и бо-
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лее месяцев. В общей структуре пациентов специализированного 
отделения для лечения больных с патологией кисти от 20% до 30% 
имеют последствия переломы, у 25-35% которых имеются пере-
ломы пястных костей-[10,16].

Рис. 4 – послеоперационная рентгенограмма (2 сутки после операции).

Наш метод, технический результат которого достигается 
при осуществлении данного метода, заключается в: 

- раннем восстановлении полной функции кисти, профилакти-
ке развития сгибательных контрактур пястно-фалангового и меж-
фалангового суставов при одновременном обеспечении стабиль-
ной фиксации области метаэпифизарного перелома пястной кости;

- достижении надежной фиксации при проведении остеосин-
теза оскольчатых, косопоперечных, вколоченных и других не-
стабильных переломов пястных костей кисти; 

- профилактике гнойно-септических осложнений за счет 
исключения миграции фиксирующей перелом спицы путем 
ее надежной блокировки.

Положительный эффект предложенного метода заключается 
в раннем восстановлении полноценной функции кисти, преду-
преждении формирования сгибательных контрактур пястно-фа-
лангового и межфалангового суставов, возможности надежного 
достижения стабильной фиксации области метаэпифизарного 
перелома пястной кости. Метод эффективен при лечении па-
циентов, нуждающихся в проведении остеосинтеза оскольча-
тых, косопоперечных, вколоченных и других нестабильных 
переломов пястных костей кисти. Важным является отсут-
ствие гнойно-септических осложнений за счет исключения 
миграции фиксирующей перелом спицы путем ее надежной 
блокировки. Быстрое восстановление функционального 
состояния кисти и отсутствие болевого синдрома и кон-
трактур создают предпосылки для своевременного начала 
реабилитационных мероприятий и предупреждения нейро-
дисторофичесеких нарушений [11].

Таким образом, для лечения пациентов с оскольчатым мета-
эпифизарным переломом пястных костей был применен ориги-
нальный метод интрамедуллярного остеосинтеза сопряженной 
трехпучковой спицей, который продемонстрировал свою несо-
мненную эффективность, заключающаяся в достоверно более 
полном и раннем восстановлении нарушенных функций трав-
мированной кисти, отсутствии осложнений лечения (локальные 
воспалительные процессы, формирование контрактур), быстрым 
купированием болевого синдрома. Указанные преимущества 
предложенного метода лечения давно был предложен способ 
фиксации, применяемый при переломе трубчатых костей кисти 
(RU 2555391, C1), который выполняется путем проведения 
спицы непосредственно до уровня нижней трети основной 
фаланги травмированного пальца. Указанная методика обе-
спечивает надежную фиксацию при оскольчатых и спирале-
видных переломах, однако ее выполнение связано с длительным 
периодом выключения сустава из акта движения и с длительным 
последующим периодом реабилитации. Следует также отме-
тить, что раннее по сравнению с другими методами лечения (на-
ружная фиксация, оперативный остеосинтез и пр.), устранение 
болевого синдрома и возможность начала реабилитационных 
мероприятий [8,12,].

Заключение

Таким образом, предлагаемый способ позволяет одновремен-
но устранить нестабильность перелома и сохранить анатомо-
физиологические соотношения в пястно-фаланговом суставе, 
не препятствуя физиологической подвижности пальцев кисти.

Данный способ дает возможность начинать ранние (в пер-
вые дни после операции) активные движения в межфаланговых 
и пястно-фаланговых суставах кисти, сокращая тем самым сро-
ки нетрудоспособности больных.

Выполнение закрытого остеосинтеза по предлагаемому 
способу позволяет создать наиболее благоприятные условия 
для сращения костных фрагментов за счет максимального сохра-
нения интактности окружающих мягких тканей, местного кро-
воснабжения и иннервации.

В раннем послеоперационном периоде есть возможность 
осуществлять раннюю активизацию пациента в объеме реаби-
литационных мероприятий без опасений вторичных смещений 
за счет стабильного остеосинтеза, а также не проводить допол-
нительную послеоперационную иммобилизацию, что особенно 
важно в лечение кисти, так как длительная внешняя иммобили-
зация может отрицательно сказаться на двигательных функциях 
кисти.

Минимальный оперативный доступ, используемый в данном 
способе, существенно снижает травматичность вмешательства. 
При оценке результатов лечения учитывали жалобы больных, 
объем движения в суставах, силу кисти и рентгенологические 
данные. В наших наблюдениях результаты признаны отличными 
через 2 месяца и пол года.

Таким образом, лечение метаэпифизарных переломов пяст-
ных кистей кисти с использованием сопряженной смоделиро-
ванной спицей является перспективным и имеет ряд преиму-
ществ по сравнению с другими методами. 
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ОРТОПЕДИЧЕСКИЙ РЕЖИМ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ СТАТИЧЕСКИХ  
ДЕФОРМАЦИЙ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА СТОП У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ  
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
ПАРШИКОВ М.В.1,a, БАРДЮГОВ П.С.1,2,b 

1Кафедра травматологии, ортопедии и медицины катастроф ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва, 127006, Россия
2ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, Москва, 117036, Россия

Аннотация
Обоснование. Сахарный диабет и статические деформации переднего отдела стоп являются распространенными заболеваниями. Их сочетание 
часто приводит к развитию синдрома диабетической стопы. Хирургическое лечение статических деформаций стоп применяется в лечении 
проявлений нейропатической формы синдрома диабетической стопы, однако в литературе уделяется мало внимания послеоперационному периоду 
после данного метода лечения.
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения пациентов со статическими деформациями переднего отдела стоп и синдрома 
диабетической стопы за счет подбора рационального ортопедического в послеоперационном периоде.
Методы. В период с 2015 по 2020 гг. наблюдались 39 больных с синдромом диабетической стопы и получивших хирургическое лечение статических 
деформаций переднего отдела стоп. У 33 пациентов имелись нейропатические язвы в зоне повышенного механического воздействия. В остальных 
6 случаях в этой области имелись предъязвенные изменения кожного покрова. В послеоперационном периоде применялся определенный режим 
активизации для пациентов с синдромом диабетической стопы.
Результаты. После полученного лечения у всех пациентов наступило заживление нейропатических язв в срок до 3 месяцев (у кого они были). 
В одном случае отмечалось нагноение послеоперационной раны. Рецидив язвообразования, потребовавший повторного хирургического лечения 
отмечался в одном случае. Результаты оценивали так же по шкале AOFAS. Согласно которой, в 97 % случаев получены хорошие и удовлетворительные 
результаты.
Выводы. Полученные результаты расцениваются нами как положительные. В значительной степени, как нам представляется, это обусловлено 
примененным ортопедическим режимом в послеоперационном периоде, который может быть предложен для лечения данной категории больных.

Ключевые слова: Синдром диабетической стопы, статические деформации переднего отдела стоп, ортопедический режим

ОRTHOPEDIC MODE AFTER SURGICAL TREATMENT OF STATIC DEFORMITIES OF THE  
FOREFOOT IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT SYNDROME
PARSHIKOV M.V.1,a, BARDУUGOV P. S.1,2,b

¹A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, 127006, Russia.
²Endocrinology Research Centre, Moscow, 117036, Russia.

Rationale. Diabetes mellitus and static deformities of the forefoot are common diseases. Their combination often leads to the development of diabetic foot 
syndrome. Surgical treatment of static foot deformities is used in the treatment of manifestations of the neuropathic form of diabetic foot syndrome; however, 
little attention is paid in the literature to the postoperative period and the period of rehabilitation after this method of treatment.
Purpose of the study. Improving the results of surgical treatment of patients with static deformities of the forefoot and diabetic foot syndrome due to the 
selection of a rational regimen of the postoperative period.
Methods. In the period from 2015 to 2020. observed 39 patients with diabetic foot syndrome and who received surgical treatment for static deformities of the 
forefoot. 33 patients had neuropathic ulcers in the area of increased mechanical impact. In the remaining 6 cases, there were pre-ulcer changes in the skin in this 
area. In the postoperative period, specific methods of treatment and activation were used, which are characteristic only for patients with diabetic foot syndrome.
Results. After the received treatment, all patients experienced healing of neuropathic ulcers within 3 months (who had them). In one case, postoperative wound 
suppuration was noted. Relapse of ulceration requiring repeated surgical treatment was noted in one case. The results were also assessed using the AOFAS scale. 
According to which, in 97% of cases, good and satisfactory results were obtained.
Conclusion. The results obtained are regarded by us as positive. To a large extent, in our opinion, this is due to the applied mode of postoperative rehabilitation, 
which can be proposed for the treatment of this category of patients.

Keywords: Diabetic foot syndrome, static deformities of the forefoot, orthopedic mode.
a E-mail: parshikovmikhail@gmail.com 
b E-mail: petrbardiugov@gmail.com
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Введение

В 2016 г. распространенность синдрома диабетической сто-
пы (СДС) в РФ среди больных сахарным диабетом (СД) состави-
ла: СД 1 типа – 4,7%, СД 2 типа – 1,9%. Соотношение различных 
форм СДС при СД 1 типа: нейропатическая с трофической яз-
вой – 41,6%, нейропатическая (стопа Шарко) – 17,9%, нейроише-
мическая – 28,3%, ишемическая – 12,2%; СД 2 типа: 41,6%, 7,4%, 
32,4%, 18,5% соответственно [1].

Статические деформации переднего отдела стоп (СДПОС) – 
одно из самых распространенных заболеваний костно-мышеч-
ной системы [2]. Так, согласно некоторым отечественным источ-
никам, заболеваемость вальгусным отклонением первого пальца 
стопы и поперечным плоскостопием составляет до 70% популя-
ции [3,4].

В современной ортопедии большое распространение полу-
чили оперативные методики лечения СДПОС. Это связано с от-
носительно низкой эффективностью коррекции деформаций 
при помощи консервативного лечения, возможности которого 
изучались отечественными и зарубежными исследователями 
на протяжении многих лет в сравнении с хирургическим [5-7].

Однако в иностранных и отечественных публикациях уде-
лено не так много внимания реабилитации пациентов после 
хирургического лечения СДПОС. Особенно это касается па-
циентов с СДС. Хирургу-ортопеду сложно ориентироваться 
на опубликованный опыт коллег, подбирая послеоперационный 
режим для оперированных пациентов.

Цель исследования

Улучшение результатов лечения пациентов со СДПОС и СДС 
за счет подбора рационального режима послеоперационного пе-
риода.

Задачи

1. Сформировать комплекс мероприятий ортопедического 
режима послеоперационного периода для пациентов с СДС, по-
лучивших различное по объёму и характеру хирургическое ле-
чение СДПОС.

2. Оценить его эффективность.

Пациенты и методы исследования

В период с 2015 по 2020 гг. в ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава 
России и в ГБУЗ МО «Видновская районная клиническая боль-
ница» наблюдались 39 больных с СДС и получивших хирурги-
ческое лечение СтДПОС. Возраст пациентов колебался от 40 до  
75 лет. Из них женщин было 23, мужчин – 16. СД 1 типа диагно-
стирован у 8-и пациентов, СД 2 типа - у 31 пациента. 

Средняя длительность заболевания сахарным диабетом 
пациентов составила 10 [5; 14] лет. Медианный уровень гли-
кированного гемоглобина (HbA1c) составлял 7,1% и не превы-
шал 9,5 %. Уровень глюкозы крови колебался от 3,3 ммоль\л до  
17 ммоль\л, при среднем уровне от 6,5 до 10,0 ммоль\л.

Основными жалобами являлись длительное время незажи-
вающие \ рецидивирующие нейропатические язвы (НЯ) перед-
него отдела стопы, и трудности при подборе обуви. Болевой 

синдром отмечали всего 11 больных и по шкале ВАШ составил 
от 5 до 45 мм., что соответствовало слабому болевому синдрому. 
Индекс массы тела (ИМТ) составил 30,2 [26,5; 36,1] кг/м2. Ожи-
рение (ИМТ более 30 кг/м²) имели 30 пациентов. 

У 33 пациентов имелись НЯ в зоне повышенного механи-
ческого воздействия. В остальных 6 случаях в этой области 
имелись предъязвенные изменения кожного покрова: участки 
гиперкератоза, кровоизлияние в дерму. Наличие НЯ у больных 
отмечалось от 1 месяца до 3 лет. Средняя продолжительность 
составила 4 месяца. 

 Для определения характера и степени глубины НЯ 
у исследуемых больных применяли классификацию Wagner 
[8] (Таблица 1). Характер язвенных дефектов был следующий:  
Wagner 1 – в 6 случаях, Wagner 2 у 23 пациентов. Wagner 3 у 4 па-
циентов: хронический остеомиелит головки плюсневой кости 
с рентгенологическими проявлениями в виде снижения плотно-
сти костной ткани, узурации кортикального слоя кости, кистоз-
ная перестройка губчатой костной ткани.

Та бл и ц а  1   
Классификация язвенных дефектов по Wagner

Степень Характеристика

0 степень кожа не повреждена
-

I степень поверхностная язва (в пределах эпидермиса, дермы)
6

II степень в пределах клетчатки, сухожилий, связок, мышц
23

III степень абсцесс, остеомиелит, септический артрит
4

IV степень гангрена участка стопы
-

V степень гангрена всей стопы
-

Для хирургического лечения деформаций стоп использова-
лись следующие технологии: вмешательства на мягких тканях 
(тенотомии сухожилий сгибателей и разгибателей пальцев) 
и операции на костной ткани. При операциях на костной ткани 
применялись хирургические техники, широко распространен-
ные в хирургии деформаций стоп и освещенные в литературе, 
такие как остеотомии плюсневых костей Weil, Hilal, SCARF, 
Wilson; остеотомия основной фаланги 1-го пальца – Akin; резек-
ция костно-хрящевого разрастания головки первой плюсневой 
кости по Шеде. Так же применялась резекция головки плюсне-
вой кости и артродез межфалангового сустава первого пальца.

Резекция головки плюсневой кости применялась в случае пол-
ного вывиха пальца или остеомиелита последней. При попереч-
ной распластанности применялись остеотомии II - IV плюсневых 
костей Weil, Hila. Для коррекции молоткообразной деформации 
малых пальцев использовалась артропластика проксимального 
межфалангового сустава (по Hohmann), тенотомии сухожилий 
сгибателей и разгибателей. Коррекция вальгусного отведения 
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1–го пальца осуществлялась за счет применения резекции кост-
но - хрящевого разрастания головки I – ой плюсневой кости 
по Шеде в сочетании с остеотомиями I – ой плюсневой кости 
SCARF или Wilson; остеотомией основной фаланги 1-го пальца 
Akin. При деформации тейлора - нефиксированная остеотомия 
Weil \Hilal или резекция головки V-й плюсневой кости. Вальгус-
ная деформация 1–го пальца – артродез межфаланговго сустава. 
При гиперсводчатом переднем отделе стопы - нефиксируемая 
остеотомия пятой плюсневой кости Hilal в сочетании с остеото-
мией первой плюсневой кости Weil (Таблица 2).

Та бл и ц а  2
Тип операции в зависимости от характера деформации стопы 
и локализации язвенного дефекта у пациентов, получавших 

хирургическое лечение

Тип деформации Локализация язвы
/

количество пациентов

Тип операции
/

количество паци-
ентов

Поперечное пло-
скостопие

подошвенная поверх-
ность в проекции голо-
вок средних плюсневых 
костей /

9

разгрузочная нефик-
сируемая остеотомия 
плюсневой кости 
Weil или Hilal / 4;
резекция головки 
плюсневой кости 

/5

Вальгусное от-
ведение первого 
пальца

внутренняя поверх-
ность стопы в проек-
ции головки 1 плюсне-
вой кости / 1;
боковая поверхность 1 
или 2 пальца / 3

резекция костно-
хрящевого разраста-
ния по Шеде / 1;
остеотомия прок-
симальной фаланги 
по типу «закрытый 
клин» Akin / 2;
остеотомия 1 плюс-
невой кости Wilson 
или SCARF в сочета-
нии с Аkin / 1

Молотко о бра з-
ная деформация 
пальцев

тыльная поверхность 
пальцев в проекции 
проксимального меж-
фалангового сустава / 1;
проекция бугристости 
ногтевой фаланги / 5

резекционная ар-
тропластика прок-
симального межфа-
лангового сустава по 
Hohmann с фикса-
цией спицей в соче-
тании с подкожной 
мининвазивной те-
нотомией сухожилий 
сгибателей и разги-
бателей / 4;
изолированная тено-
томия сгибателей и 
разгибателей / 2

Деформация тей-
лора

подошвенная поверх-
ность в проекции го-
ловки 5 плюсневой ко-
сти / 11

резекция головки пя-
той плюсневой кости 
/ 3; нефикисируемая 
остеотомия пятой 
плюсневой кости 
Weil или Hilal / 8

Вальгусное от-
ведение ногтевой 
фаланги первого 
пальца

внутренне-подошвен-
ная поверхность перво-
го пальца / 1

артродез межфа-
лангового сустава 1 
пальца в положении 
коррекции /1

Гиперсводчатость 
переднего отдела 
стопы

подошвенная поверх-
ность в проекции го-
ловки 1 и 5 плюсневой 
плюсневой кости / 2

нефиксируемая осте-
отомия пятой плюс-
невой кости Hilal в 
сочетании с остеото-
мией первой плюсне-
вой кости Weil / 2

В 6 случаях хирургическое лечение выполнено пациентам 
без НЯ: изолированная тенотомия сухожилий сгибателей и раз-
гибателей пальцев (n=3), остеотомии первой плюсневой кости 
SCARF в сочетании с остеотомией основной фаланги 1-го паль-
ца Аkin (n=2), остеотомия V плюсневой кости (n=1).

В большинстве случаев хирургического лечения (п = 24) 
доступ осуществлялся из отдельного линейного разреза 
от 1,0 до 6,0 см. Локализация разреза была в зависимости от типа 
деформации: по внутренней поверхности стопы для коррекции 
деформации «первого луча», тыльной поверхности при опера-
циях на II - IV плюсневых костях и наружной поверхности сто-
пы для коррекции деформации V-й плюсневой кости. Операци-
онные раны ушивались наглухо.

В 6 – и случаях, когда хирургический доступ целесообразно 
было осуществлятьс иссечением язвенного дефекта. Получен-
ная интраоперационная рана ушивалась наглухо или частично. 
Данная манипуляция проводилась при коррекции молоткоо-
бразной деформации по Hohmann (один пациент) и резекции 
головок плюсневых костей (5 пациентов). Рана ушивалась ча-
стично в четырех случаях на фоне хронического остеомиелита 
головки плюсневой кости. Это позволяло образовавшейся после 
удаления головки плюсневой кости полости полноценно дрени-
роваться, а ране заживать вторичным натяжением.

Миниинвазивный способ остеотомии плюсневых костей 
специальной фрезой (буром) применялся в четырех случаях 
через кожный прокол.

 В 5-ти случаях, когда выполнялась коррекция молоткоо-
бразной деформации пальцев только на мягких тканях за счет 
тенотомии, операционных ран как таковых не было – данная 
манипуляция выполнялась так же через проколы кожи толстой 
иглой.

Для остеосинтеза костных фрагментов при коррекции Hallux 
valgus в двух случаях, когда у пациента не было нейропатической 
язвы на стопе использовали погружные металлофиксаторы (ка-
нюлированные винты Герберта). 

В 13 – и наблюдениях применяли спицы Киршнера, не по-
груженные под кожу, которые удалялись через 21 день после 
операции. В остальных случаях костные фрагменты не фикси-
ровались.

Операции заканчивались наложением асептических повя-
зок: 0,5 % спиртовой раствор Хлоргексидина на операционные 
раны и 10% раствор Бетадин на язвенные дефекты; приданием 
возвышенного положения конечности. Дополнительная иммо-
билизация конечности не проводилась.
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Послеоперационный период и реабилитационные 
мероприятия 

В первый день после операции пациентам назначался строгий 
постельный режим для уменьшения вероятности образования 
гематомы послеоперационной раны. Сохраняли возвышенное 
положение оперированной конечности 7-10 дней. При отсут-
ствии язвы проводили антибиотикопрофилактику, которую 
начинали в день операции и продолжали следующие 5 дней. 
У пациентов с язвой антибиотикотерапия продолжалась более 
длительно: до 7–10 дней. Применялись антибактериальные пре-
параты из группы Цефалоспоринов третьего поколения (по 1.0 г 
два раза в день внуримышечно или внутривенно). При хрони-
ческом остеомиелите у 4 пациентов дополнительно назначался 
Клиндамицин (внутрь по 300 Мг 3 раза в день до снятия швов).

Тактику послеоперационной коррекции уровня сахара кро-
ви вырабатывали совместно с эндокринологом. У большинства 
больных в течение первых 24–48 ч после операции отмечалось 
повышение уровня сахара крови до 9–17 ммоль/л, что было об-
условлено операционной травмой, поэтому схему коррекции 
уровня глюкозы крови не меняли. В течение 2–3 дней после опе-
рации уровень сахара стабилизировался в пределах 3–9 ммоль/л. 
Хотели бы отметить, что болевой синдром в раннем послеопе-
рационном периоде был слабо выражен (за счет наличия дис-
тальной полинейропатии) и купировался в течение 3–5 дней 
при приеме НПВП (Кетопрофен 2,0 мл в\м 2-3 раза в день).

 Первую перевязку после операции проводили на следующий 
день с использованием антисептических растворов: 0,5 % спир-
товой раствор Хлоргексидина на операционные раны, 10% рас-
твор Бетадин на язвенные дефекты. Предварительно обработав 
раны раствором Мирамистин 0,01%. Перевязки осуществляли 
ежедневно или через день (в зависимости от количества ранево-
го отделяемого) до полного заживления раневого дефекта. 

После операций на костях, на начальном этапе исследования 
активизация пациентов осуществлялась на следующий день после 
операции с нагрузкой в разгрузочном полуботинке по типу Бару-
ка (Рис.1). Однако от данной тактики было принято отказаться 
после получения нагноения п\о гематомы (n=1). В последующем, 
в первые 14 дней исключалась нагрузка на оперированную конеч-
ность. В этот период пациенты перемещались с помощью косты-
лей или на кресле – каталке. Затем плавно возрастающая нагрузка 
без средств дополнительной опоры была разрешена в разгрузоч-
ном полуботинке Барука до 1,5-2–х месяцев после операции. 

Рис.1 Разгрузочный полуботинок (ботинок Барука).

У 4-х больных, у которых была резецирована головка плюс-
невой кости по поводу хронического остеомиелита, фиксации 
каким – либо имплантом не проводилось. Данным пациентам 
в послеоперационном периоде осуществлялось тейпирование 
соответствующего пальца узким бинтом в положении коррек-
ции в течение месяца. Техника бинтования не являлась сложной 
чтобы пациент мог самостоятельно её выполнять: туры повяз-
ки поочерёдно накладываются на каждый палец, отделяя один 
от другого. Через месяц после операции, пациент переставал ис-
пользовать бинтование, продолжая носить разгрузочную обувь, 
корректор деформации пальцев. В качестве корректора дефор-
мации пальца использовалось предложенное нами устройство 
[9] в виде трикотажной мягкой петли фиксированной в плоской 
подушечке, в которую вставляется палец (Рис. 2).

Рис.2 Устройство для коррекции молоткообразной деформации пальцев (Патент RU 
217 3118 C2).

По истечению этого срока после операции на костях осу-
ществлялся переход на ортопедическую обувь со специальной 
стелькой, которые предназначены для пациентов с сахарным 
диабетом без дополнительных ортопедических приспособлений 
(Рис .3).

Рис. 3 Внешний вид ортопедической обуви и стельки предназначенных для пациентов 
с СДС.

У такой обуви есть ряд общих характеристик:
1. ригидная негнущаяся подошва с перекатом «rockersole» 

или «rollersole»  ;
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2. мягкий верх без подноска;
3. ширина обуви не менее ширины стопы;
4. скошенный передний край  каблука (снижает вероятность 

получения травм и падений);
5. достаточная глубина модели для возможности ношения  

специальной стельки[10-14].
Обработка кожи мест повышенного механического воздей-

ствия после заживления ран осуществлялась при помощи кре-
мов с высоким содержанием мочевины. 

Иной режим послеоперационной активизации применял-
ся если операция проводилась только на мягких тканях (тено-
томии сухожилий сгибателей и разгибателей): полная нагрузка 
начиналась на следующий день после операции, но в разгрузоч-
ном полуботинке по типу Барука. Если больные, перенесшие 
вмешательство на костях переходили на ортопедическую обувь 
и стельку через 1,5-2 месяца, то пациенты после коррекции де-
формации только за счет мягких тканей делали это через 14 дней 
после операции. 

После полного заживления ран пациентам предписывалось 
использовать крема с высоким уровнем мочевины для ухода 
за кожей стоп. Аккуратно обрабатывать места особенно толсто-
го кожного покрова удаляя избыток ороговевающего эпителия 
с помощью близких людей или пользуясь услугами медицинско-
го педикюра. Обрабатывать ногтевые пластины, не обрезая их 
коротко, но и в то же время, не допуская контакта их с соседни-
ми пальцами. 

Результаты

Результаты лечения оценивали через 2 месяца (ближайший 
результат), через 6 месяцев (как среднесрочный результат) 
и через 3 года как результат отдаленный.

Во всех 33-х случаях, когда проводилось хирургическое лечение 
у пациента с язвой, удалось достичь её заживления в срок до 6-и 
месяцев. За счет выполнения предотвращающих появление язвен-
ных дефектов оперативных вмешательств (п = 6) удалось избежать 
рецидива язвообразования в течение всего периода наблюдения. 

Послеоперационные раны зажили первично, если хирурги-
ческий доступ осуществлялся, минуя язвенный дефект. Язвен-
ные дефекты в таком случае зажили в течение 2 месяцев у всех 
пациентов.

У 4 больных, которые были оперированы на фоне хрони-
ческого инфекционного поражения головки плюсневой кости 
и которым, последняя была резецирована, послеоперационная 
рана (сформированная с иссечением имеющегося язвенного де-
фекта) заживала вторично в течение 3-х месяцев. Рецидива де-
формации и образования новых нейропатических язв не было 
в течение всего периода наблюдения. 

В одном случае после хирургического лечения наблюдал-
ся рецидив язвообразования через 3 года. Данной пациентке 
выполнена нефиксируемая остеотомия 2-4 плюсневых костей 
по поводу поперечной распластанности и наличия нейропати-
ческой язвы под головками 4 и 3 плюсневых костей. Ещё в одном 
случае наблюдалось нагноение области операционной раны (по-
сле мининвазивной остеотомии плюсневых костей) пациентке 
с поперечной распластанностью и язвой на подошвенной по-

верхности в проекции головок 3-4 плюсневых костей. Данной 
пациентке произведено дренирование нагноившейся гематомы 
с вторичным заживлением раны без рецидива язвообразования.

Для скрининга ортопедического статуса стоп у изучаемых 
пациентов применялась шкала AOFAS, предложенная H. Kitaoka 
с соавторами [15], которая получила наиболее широкое распро-
странение при оценке ортопедического статуса у больных со 
статическими деформациями переднего отдела стоп.

В двух случаях отмечалось появление поверхностных язвен-
ных дефектов Wagner I через 1 год и через 8 месяцев. Это сопро-
вождалось нарушением ортопедического режима: пренебреже-
ние ношением ортопедической обуви и стельки. В этих случаях 
удалось добиться заживления язвенных дефектов и компенса-
ции биомеханических нарушений за счет ношения болуботинка 
Барука в течение 1 –го месяца с последующим возвратом к пред-
писанному режиму. 

Более чем у половины пациентов (n= 19) на разных сроках по-
слеоперационного периода (от 6-и месяцев до 3-х лет) отмечались 
новые предъязвенные изменения: гиперкератоз кожного покрова, 
кровоизлияние в дерму в месте повышенного механического воз-
действия. Данные явления удалось купировать или уменьшить 
за счет смены стельки в обуви на индивидуальную или новую, пол-
ного перехода на ортопедическую диабетическую обувь со стель-
кой (как для уличного, так и для домашнего использования). 

К сроку 2 месяца после операции все оперированные боль-
ные, которым выполнялись операции на костях (n=34) имели 
только «удовлетворительный» балл от 50 до 70. Это обусловлено 
необходимостью ношения разгрузочного ботинка, сохранени-
ем слабого болевого синдрома в области операционного вме-
шательства. Те больные, которым выполнялись вмешательства 
только на мягких тканях (n=5), через 2 месяца имели «хороший» 
балл от 70 до 94. 

Через 6 месяцев и 3 года, когда больные стали использовать 
ортопедическую обувь, при этом отсутствовал болевой синдром 
и нейропатическая язва, количество баллов согласно шкале 
AOFAS было от 72 до 92; через 3 года – от 75 до 95. У пациентов, 
которым выполнялась резекция головки плюсневой кости (n=5), 
через 6 месяцев балл AOFAS составлял от 50 до 70, через 3 года – 
от 52 до 72, что соответствует оценке «удовлетворительно», и об-
условлено гипермобильностью соответствующего пальца, тыль-
ной его девиацией (Таблица 3, Рис. 4).

Рис.4 Ортопедический статус согласно шкале AOFAS
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Та бл и ц а  3
Ортопедический статус согласно шкале AOFAS

Исходно Через 2 
месяца

Через 6 
месяцев

Через 3 
года

p

Пациенты, 
которым 
выпол-
нялись 
операции 
на костях 
(n=34)

69 [60; 76] 58 [52; 65] 78 [75; 86] 83 [79; 90] p<0.05

Пациенты, 
которым 
выпол-
нялась 
резекция 
головки 
плюсне-
вой кости 
(n=5)

64[58;71] 81 [76; 88] 59 [53; 65] 61 [56; 65] p<0.05

Примечания: данные представлены в виде Me [Q1; Q3]. Использован ранговый дисперсионный 
анализ Фридмана.

Общая оценка результата лечения отражена в таблице № 4.
Та бл и ц а  4 

Результаты хирургического лечения СДПОС.

Число  
пациентов

n

Срок  
наблюдения

Хороший
n (%)

Удовлетвори- 
тельный

n (%)

Не удовлетво- 
рительный

n (%)

39 2 мес. 5 (12 %) 33 (85 %) 1 (3 %) 

39 6 мес. 37 (94 %)  2 (6 %) ---- 

36
(3 – не яви-

лись) 

3 г. 28 (76 %) 8 (24 %) ---- 

Обсуждение

В литературе описаны различные методы хирургического 
лечения СДПОС направленные на заживление нейропатиче-
ской язвы у пациентов с СДС [16-21]. В некоторых публикациях 
так же хирургическое лечение данной патологии рассмотрено 
как метод профилактики проявлений СДС [22-25]. Опублико-
ван ряд обзорных статей, которые посвящены данному методу 
лечения [26-29]. Хирургические ортопедические методы лече-
ния СДПОС включены также в международные рекомендации 
по лечению НЯ при СДС [30].

Однако режим послеоперационного периода в изученных 
публикациях описан скудно, особенно отдаленный режим орто-
педического сопровождения оперированных пациентов. Прак-
тикующему врачу сложно ориентироваться на опубликованные 
данные, формируя ортопедический режим в послеоперацион-
ном периоде. 

Полученный опыт, примененный режим ближайшего по-
слеоперационного периода и реабилитации оценивается нами 

положительно. Показания к тому или иному режиму реабилита-
ции могут быть рекомендованы в лечении больных со СДПОС 
и СДС.

Для пациентов, которым проводится хирургическая кор-
рекция СДПОС при СДС только за счет тенотомий сухожи-
лий сгибателей и разгибателей возможна ранняя активизация 
в разгрузочном полуботинке со следующего дня после опера-
ции, продолжающаяся в течение 14 дней. Спустя 14 дней воз-
можно применение ортопедической обуви и стелек для паци-
ентов с СДС.

Больным, после выполнения операций на костях, рекоменду-
ется избегать нагрузки на оперированную конечность в течение 
14 дней. По истечении которых, разрешается нагрузка на опе-
рированную конечность в разгрузочном полуботинке Барука 
до 1,5-2 – х месяцев после операции. Далее рекомендован пере-
ход на специальную ортопедическую обувь и стельки, предна-
значенные для пациентов с СДС. Кроме того, пациентам, кото-
рым выполнялось удаление головки плюсневой кости без какой 
либо внутренней фиксации рекомендуется иммобилизация 
при помощи бинтового тейпирования в течение 1 месяца после 
операции и фиксация корректором деформации пальца до пере-
хода на ортопедическую обувь.

Всем больным рекомендуется следовать описанным прави-
лам ухода за стопами (крема с высоким уровнем содержания 
мочевины, медицинский педикюр) а так же наблюдаться в «ка-
бинете диабетической стопы» с периодичностью осмотра раз 
в 3 месяца. 
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Аннотация
Обзорная статья посвящена современному состоянию проблемы хирургического лечения повреждений сухожилий сгибателей пальцев кисти. 
Сухожилия сгибателей пальцев имеют ключевое значение для нормальной функции кисти. Их повреждение может приводить к нарушению 
сгибания пальцев и последующей потере общей функции кисти. Лечение подобных травм является сложной задачей для хирургов-травматологов, 
что обусловлено уникальностью анатомии сухожилий сгибателей на уровне кисти и особенностями процессов заживления. За последние несколько 
десятилетий были усовершенствованы как хирургические методы восстановления, так и протоколы послеоперационной реабилитации данной 
категории пациентов. Однако, несмотря на достижения в хирургии кисти, при восстановлении целостности данных сухожилий частота осложнений 
и неудовлетворительных функциональных результатов лечения остается достаточно высокой. Одной из острых проблем остается формирование 
в послеоперационном периоде сухожильных спаек, ограничивающих скольжение сухожилий и препятствующих полному функциональному 
восстановлению. Кроме того, единое мнение относительно оптимальной техники восстановления сухожилий сгибателей в каждой анатомической 
зоне отсутствует. Недостаточное количество исследований высокого качества и гетерогенный дизайн исследований ограничивает возможность 
сравнения их результатов, что порождает много спорных вопросов. Таким образом, результаты проведенного анализа литературы свидетельствуют 
о необходимости продолжения исследований в данной област
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Abstract
This paper describes the current challenges of flexor tendon repair, and evaluates the most recent advances and strategies for achieving an excellent functional 
outcome. The flexor tendons of the hand are critical for normal hand function. Injury to these tendons can result in absent finger flexion, and a subsequent 
loss of overall hand function. The treatment of such injuries is a difficult task for surgeons due to the unique anatomy of the flexor tendons at the hand level 
and the peculiarities of the regeneration. The surgical techniques used to repair these tendons have improved in the past few decades, as have the postoperative 
rehabilitation protocols. In spite of these advances, flexor tendon repairs continue to be plagued by postoperative scar formation, which limits tendon gliding 
and prevents a full functional recovery. In addition, there is no consensus on the optimal technique for repairing flexor tendons in each anatomical area. The 
paucity of high-quality studies and the heterogeneous design of studies limits the ability to compare results, which raises many controversial questions. Thus, 
the results of the literature review indicate the need to continue research in this area.
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Введение

Восстановление функции пальцев кисти после разрыва сухо-
жилий сгибателей является одним из самых сложных вопросов 
в хирургии кисти. Травмы сухожилий представляют собой се-
рьезную проблему для хирургов-травматологов по ряду причин. 
Во-первых, необходимым условием для заживления поврежден-
ного сухожилия является соединение двух его отрезков, поэтому 
без хирургического вмешательства восстановление сухожилий 
невозможно. Во-вторых, уникальность анатомии сухожилий 
сгибателей пальцев кисти в виде прохождения через фиброзно-
синовиальные влагалища диктует необходимость предотвра-
щения увеличения объема сухожилия при его реконструкции, 
что является трудно выполнимой задачей. В-третьих, достаточно 
сложным является и выбор оптимального режима послеопера-
ционной реабилитации данной категории пациентов, поскольку, 
с одной стороны, раннее возобновление движений сухожилия 
является необходимой мерой профилактики спаечного процес-
са, от степени выраженности которого зависит функция пальца, 
с другой стороны – чрезмерная нагрузка на восстановленное су-
хожилие может привести к его разрыву. Об актуальности про-
блемы и наличии нерешенных вопросов свидетельствует повы-
шенное внимание современных исследователей к данной теме: 
только за последние 5 лет в рецензируемом медицинском жур-
нале «Journal of Hand Surgery» было опубликовано более 100 на-
учных статей, посвященных повреждениям кисти. Подобные 
травмы являются достаточно распространенным явлением: 10 
% всех обращений в отделение неотложной помощи и 20 % всех 
видов травм приходится на повреждения кисти. У пациентов 
с неглубокими ранами кисти частота сопутствующего повреж-
дения сухожилий сгибателей пальцев составляет около 50 %, 
в то время как глубокие раны сопровождаются повреждением 
сухожилий в 90 % случаев [1].

Хирургическое лечение повреждений сухожилий сгибате-
лей пальцев кисти

При принятии решения об оперативном восстановлении 
целостности сухожилий сгибателей пальцев кисти необходимо 
учитывать множество факторов. Хирургическая тактика и вы-
бор оперативной техники зависят, прежде всего, от уровня по-
вреждения сухожилия, характера и давности травмы, возраста 
пациента [2, 3]. 

Стандартной хирургической практикой при повреждении 
сухожилий сгибателей пальцев кисти является наложение пер-
вичного сухожильного шва (в течение первых 24 часов с момен-
та травмы), поскольку он обладает такими преимуществами, 
как проведение хирургических манипуляций на неизмененных 
спаечным процессом тканях, что позволяет восстановить все 
поврежденные анатомические структуры, более благоприятное 
течение послеоперационного периода, высокая вероятность хо-
роших функциональных результатов лечения и относительно 
короткий период нетрудоспособности [4]. Условиями для хи-
рургического восстановления сухожилий сразу после обраще-
ния пациента являются наличие в лечебном учреждении хирур-
га, прошедшего специальную подготовку по хирургии кисти, 
и возможность проведения ранней послеоперационной реа-

билитации в течение 4-6 недель под контролем специалиста. 
Операция на сухожилиях сгибателей пальцев не является экс-
тренной, поэтому при отсутствии условий для ее проведения 
вмешательство следует отложить из-за высокой вероятности 
неудовлетворительных результатов лечения и необходимо-
сти повторной восстановительной операции на рубцово-из-
мененных тканях [5]. Если с момента травмы прошло более  
24 часов, но менее 10 суток, накладывают отсроченный пер-
вичный сухожильный шов. Существует мнение, что восста-
новление сухожилий сгибателей пальцев в течение 72 часов 
после травмы не оказывает существенного влияния на ре-
зультаты хирургического лечения [6]. По истечении 10 дней 
с момента травмы проксимальный конец поврежденного су-
хожилия отекает, сокращается, формируется фиброз мышц, 
что делает невозможным наложение первичного сухожильно-
го шва. Для хирургического восстановления сухожилий в эти 
сроки применяют вторичный сухожильный шов, что ассоци-
ировано с высоким риском инфекционных осложнений, не-
обходимостью иссечения мягких тканей и, соответственно, 
с худшими функциональными результатами лечения. В неко-
торых ситуациях хирургическое восстановление сухожилия 
проводят через 4 недели и более с момента травмы путем на-
ложения отсроченного вторичного сухожильного шва [5].

Важное значение для проведения качественного хирурги-
ческого восстановления целостности поврежденного сухожи-
лия имеет тип разреза. Адекватная оценка повреждений всех 
анатомических структур, наложение сухожильного шва и со-
хранение васкуляризации возможны при оптимальном хи-
рургическом доступе, выбор которого осуществляет хирург. 
Наиболее часто используемыми являются зигзагообразный 
разрез Bruner и разрез Bunnell. Каждый из этих вариантов об-
ладает своими преимуществами: первый позволяет избежать 
нарушений в сосудистой сети и обеспечивает широкий до-
ступ к сухожилиям и сосудисто-нервным пучкам, второй ас-
социирован с меньшей болезненностью в послеоперационном 
периоде [7]. 

Хирургические техники восстановления сухожилий сги-
бателей пальцев кисти 

Данные современной литературы свидетельствуют о значи-
тельных различиях оперативных техник восстановления сухо-
жилий сгибателей на уровне кисти, применяемых хирургами 
во всем мире [8]. Однако основными компонентами большин-
ства методик являются основной и эпитендинозный швы. 

При наложении основного шва шовный материал пропуска-
ется через ткань сухожилия, а узел либо погружается между кон-
цами восстанавливаемого сухожилия, либо располагается на его 
поверхности. В настоящее время описано и изучено множе-
ство техник наложения сухожильного шва, в том числе Kessler, 
Tsuge, Tajima-Kessler, Bunnell, Indiana/Strickland, Gelberman, Lock 
Cruciate и их многочисленные модификации. Однако на сегод-
няшний день не существует общепринятого «золотого стандар-
та», используемого для восстановления сухожилий сгибателей 
пальцев кисти. Тем не менее, наиболее часто специалисты отда-
ют предпочтение способам Kessler, Tsuge и их модификациями. 
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Шов Kessler и его модификации являются одними из самых 
ранних и широко используемых видов основных сухожильных 
швов. В оригинальном шве Kessler через восстанавливаемый 
участок сухожилия проходят две нити, а также по всему сухо-
жилию проходит эпитендинозный шов, сглаживающий поверх-
ность. Восстановление швом Kessler подразумевает наложение 
двойной восьмиобразной петли в обеих культях сухожилия 
с формированием узла, погружаемого в область разрыва, что по-
зволяет сухожилию хорошо скользить. Поперечные стежки шва 
располагаются примерно на один диаметр сухожилия от линии 
разрыва. (Рис.1) [8]. Важно отметить, что сухожильный шов 
Kessler практически идентичен шву Розова, однако информация 
о последнем в иностранной литературе не встречается.

Рис. 1: Сухожильный шов Kessler и его модификации: 1) классический шов Kessler; 2) двой-
ной шов Kessler; 3) шов Tajima-Kessler

Эти швы хорошо выполняли свою функцию восстановления 
целостности сухожилия до внедрения в клиническую практику 
режима ранней активной мобилизации, который был предло-
жен позже для профилактики образования околосухожильных 
спаек и раннего восстановления функции пальцев. Считалось, 
что использование двухниточной пластики в хирургии кисти 
сопряжено с высоким риском разрывов восстановленного сухо-
жилия в послеоперационном периоде [9]. С началом примене-
ния протокола ранней активной реабилитации перед исследова-
телями была поставлена задача разработки новых модификаций 
основного сухожильного шва, которые имели бы более высокую 
прочность и были способны выдержать повышенную нагрузку, 
создаваемую во время активной мобилизации. Прочностные ха-
рактеристики шва улучшали за счет увеличения количества ни-
тей, проходящих через восстанавливаемый участок сухожилия, 
до четырех, шести, восьми и более [10]. Ö.B. Güntürk и соавто-
ры (2018) в своем исследовании проанализировали результаты 
применения четырехниточного модифицированного основного 
шва Kessler с полидиоксаноновой нитью и эпитендинозного бло-
кирующего нейлонового шва для восстановления сухожилий 
сгибателей пальцев на уровне кисти. Согласно авторам, исполь-
зование данной хирургической техники ассоциировано с низкой 
частотой повторных разрывов восстановленного сухожилия 
(2,3 %) и хорошими функциональными результатами лечения 
(91,4 %) [11].

В последние годы стали появляться результаты исследований, 
свидетельствующих о том, что большее количество прядей шовно-
го материала не обладает преимуществами в отношении снижения 
риска разрыва восстановленного сухожилия. Так, в 2019 году A.V. 
Georgescu и соавторы опубликовали результаты своего исследова-
ния, посвященного модифицированной технике Brunelli. Данный 
способ восстановления сухожилий характеризуется наличием 
двух прядей шовного материала, проходящих через восстанавли-
ваемый участок сухожилия, перемещением точки максимального 
напряжения к месту прикрепления сухожилия, минимизацией 
риска образования зазора за счёт более тесного контакта культей 
сухожилия. Авторы сообщают о том, что данная оперативная тех-
ника была использована у 58 пациентов, и в 100 % случаев имел 
место хороший и отличный результат [12]. Однако результаты 
опроса практикующих травматологов показал, что 75,9 % из них 
по-прежнему отдают предпочтение сухожильным швам как мини-
мум с четырьмя нитями [13].

Достаточно популярен среди практикующих хирургов-трав-
матологов сухожильный шов Tsuge, одним из преимуществ кото-
рого является минимальное нарушение кровоснабжения за счет 
расположения в бессосудистой зоне сухожилия. Техника нало-
жения сухожильного шва Tsuge подразумевает, что после выко-
ла иглу проводят через петлю, которую затем затягивают, после 
следующего вкола иглу проводят через центр пересеченного кон-
ца сухожилия, а затем ее вкалывают в центр противоположного 
конца сухожилия и выводят на 1 см дистальнее. Одну из нитей 
пересекают, а нитью, оставшейся в игле, сухожилие прошивают 
еще раз. Концы поврежденного сухожилия сближают, концы нити 
завязывают [14]. В настоящее время разработаны многочислен-
ные модификации существующих методов восстановления Tsuge 
(рис.2). J. Chen и соавторы (2014) разработали одну из модифика-
ций и проанализировали ее клиническую эффективность в срав-
нении с четырех- и шестипрядным швом Savage, двухпетлевыми 
швами, модифицированным фиксирующим швом Kessler. Резуль-
таты исследования свидетельствуют о том, что разработанная 
авторами новая модификация шва Tsuge обладает более высокой 
прочностью на разрыв в сравнении с другими четырехниточными 
техниками наложения сухожильных швов и имеет хороший функ-
циональный результат (90 %). Применение данного шва является 
альтернативой для восстановления сухожилий сгибателей в кли-
нической практике [15].

Рис. 2: Сухожильный шов Tsuge и его модификации: 1) оригинальный шов Tsuge; 2) шов 
Labana-Tang (тройной Tsuge); 3) шов Labana-Tang с петлей Tsuge; 4) модифицированный 

(двойной косой) шов Tsuge; 5) шов Kessler-Tsuge 
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Сухожильный шов Tsuge обладает хорошими прочностными 
характеристиками, однако его наложение является технически 
сложным [14]. Ch. Renner и соавторы (2015) предложили исполь-
зование комбинированного шва Kessler-Tsuge для восстановления 
сухожилий сгибателей, который, по мнению авторов, технически 
более прост и по прочности не уступает шву Tsuge [16].

В настоящее время общепринятым является дополнение ос-
новного сухожильного шва эпитендинозным. Его функциями 
являются увеличение прочности восстановленного сухожилия 
на разрыв, уменьшение вероятности образования зазора между 
концами сухожилия в послеоперационном периоде, придание 
гладкости восстанавливаемому участку сухожилия [17]. Пра-
вильнее такой шов называть циркулярным адаптационным 
швом, поскольку в настоящее время его накладывают с глубо-
кими прикусами, что ассоциировано лучшими клиническими 
результатами. Самыми надежными методами эпитендинозного 
шва являются непрерывный шов с фиксирующей петлей, непре-
рывный горизонтальный матрацный шов Halsted, восьмиобраз-
ный шов и узловой циркулярный шов Роттера (рис.3). Согласно 
данным B. Wieskötter и соавторов (2018), всеми необходимыми 
для достижения хорошего результата качествами обладает ма-
трацный шов Halsted. Он биомеханически прочный и достаточ-
но прост в исполнении [18].

Рис. 3: Эпитендинозные швы: 1) матрацный; 2) восьмиобразный; 3) циркулярный узловой 
шов Роттера; 4) непрерывный шов с фиксирующей петлей

Признаками адекватного восстановления сухожилия сгиба-
теля является достаточная прочность, номинальный зазор, ком-
фортное скольжение и смещение сухожилия [19]. 

Таким образом, хирургическое восстановление целостно-
сти поврежденного сухожилия является не самой сложной за-
дачей для врачей-травматологов. Основная проблема лечения 
данной категории пациентов заключается в том, что в послео-
перационном периоде необходимо обеспечить движение вос-
становленного сухожилия с целью профилактики спаечного 
процесса и улучшения качества заживления. Следовательно, 
сухожильный шов должен быть негромоздким, но в то же вре-
мя достаточно прочным, чтобы позволить проведение ранней 
мобилизации.

Зоны сухожилий сгибателей пальцев кисти

Существенное влияние на выбор оперативной техники и ре-
зультаты хирургического лечения травм сухожилий сгибателей 
пальцев кисти оказывают особенности анатомии зон, в пределах 
которых локализуются повреждения. В настоящее время выде-
ляют 5 зон сухожилий сгибателей пальцев кисти (Рис.4) [20].

Рис. 4: Зоны сухожилий сгибателей пальцев кисти

Зона I расположена дистальнее уровня дистального межфа-
лангового сустава и включает в себя часть фиброзно-синови-
ального влагалища от места дистального прикрепления ножек 
сухожилия поверхностного сгибателя к средней фаланге пальца 
до места прикрепления сухожилия глубокого сгибателя к дис-
тальной фаланге. В ее пределах в костно-фиброзном канале про-
ходит лишь сухожилие глубокого сгибателя пальца, поэтому его 
повреждения всегда бывают изолированными. Если дистальный 
отрезок поврежденного сухожилия имеет достаточную длину 
(более 1 см), то реконструкция может быть выполнена с ис-
пользованием стандартных оперативных техник, таких как мо-
дифицированная методика Kessler или методика Tsuge. Однако 
травмы кисти в данной области могут приводить к образованию 
дистальной культи сухожилия глубокого сгибателя длиной ме-
нее 1 см, что требует ее удаления и подшивания проксимального 
отрезка непосредственно к кости (реинсерция). В таких ситуа-
циях традиционным методом хирургического восстановления 
поврежденного сухожилия является оперативная техника с ис-
пользованием пуговки, к которой фиксируют концы нитей-дер-
жалок сухожилия на поверхности кожи [21]. В положении сги-
бания пальца в рану выводят центральный и периферический 
отрезки поврежденного сухожилия. Центральный отрезок су-
хожилия прошивают тонкой проволокой или капроновой ни-
тью. Подтягивая нити-держалки, концы сухожилия сопостав-
ляют и соединяют 2-3 узловыми швами. Концы нитей-держалок 
с помощью иглы проводят дистально через кожу на расстоянии 
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2-3 см от краев раны и на поверхности кожи фиксируют к спе-
циальным пуговкам. Таким образом достигают фиксации прок-
симального отрезка поврежденного сухожилия, предупреждая 
разрыв швов. Данная хирургическая техника была впервые опи-
сана Bunnell еще в 1940 году и в настоящее время не утратила 
своей актуальности [22]. 

Частота послеоперационных хирургических осложне-
ний при использовании данной методики невысокая. Тем 
не менее, функциональные результаты такого способа рекон-
струкции относительно неудовлетворительные: средний диа-
пазон движений в дистальном межфаланговом суставе состав-
ляет 37,50, что значительно снижает функциональность пальца 
и удовлетворенность пациента [23]. Согласно данным N. Kang 
и соавторов (2008), из 23 пациентов, которым была осуществлена 
пластика сухожилия глубокого сгибателя пальцев в зоне I 
с использованием пуговки, у 10 человек имели место осложнения, 
напрямую связанные с используемым хирургическим методом 
фиксации основного шва на дистальной фаланге: деформации 
ногтей, сгибательные контрактуры пальца, инфицирование 
и длительная гиперчувствительность. Авторы рекомендуют 
избегать данной оперативной техники или использовать ее со 
строгим соблюдением всех правил и повышенным вниманием 
к деталям выполнения [24].

Несмотря на недостатки вышеописанной оперативной тех-
ники, она все еще широко используется в хирургии кисти. Од-
нако в последние годы происходит активное развитие и усо-
вершенствование альтернативных методов фиксации отрезков 
поврежденных сухожилий сгибателей пальцев. Одним из актив-
но применяемых способов фиксации поврежденного сухожилия 
при его хирургическом восстановлении является использование 
К-образной проволоки вместо классической пуговки. Преиму-
ществами данной методики являются динамическое поддержа-
ние натяжения и прилегания сухожилия к кости, что уменьшает 
вероятность его разрыва, предотвращает некроз кожи под дав-
лением и повреждение ногтевого комплекса. Хирургический 
метод восстановления целостности поврежденного сухожилия 
с использованием фиксирующей проволоки имеет и существен-
ные недостатки, среди которых высокий риск инфицирования 
и трудности соблюдения режима лечения пациентом [25]. Важ-
но отметить, что некоторые исследователи высказывают мне-
ние, согласно которому использование данного способа фикса-
ции сухожилия сопряжено с высоким риском провисания швов 
[26]. Однако подобные предположения носят теоретический ха-
рактер. Достоверные клинические данные об исходах и ослож-
нениях при использовании К-образной проволоки в хирургии 
кисти в настоящее время отсутствуют.

Альтернативным методом реинсерции сухожилий при отры-
ве их от кости является использование шовных анкеров, с по-
мощью которых осуществляют фиксацию сухожилий и лигатур. 
Согласно данным W.V. McCallister и соавторов (2006), статисти-
чески значимые различия в клинических исходах после вос-
становления сухожилия сгибателя с использованием анкеров 
и техники вытягивания пуговкой отсутствуют. Однако авторы 
отмечают более короткое время нетрудоспособности пациен-
тов, у которых с целью фиксации сухожилий были применены 

шовные анкеры. Кроме того, использование анкеров, помещен-
ных в дистальную фалангу, позволяет избежать возможных ос-
ложнений, связанных непосредственно с оперативной техникой 
вытягивания пуговкой [27].

В 2013 году S. Huq и соавторы (2013) провели крупное ис-
следование, посвященное анализу результатов применения шов-
ных анкеров для фиксации поврежденных сухожилий сгибате-
лей. Согласно их данным, в 56 % случаев был отмечен хороший 
и отличный результат восстановления объема движений паль-
цев, в то время как неудовлетворительный результат имел ме-
сто в 23 % случаев. При применении оперативной техники с ис-
пользованием пуговки неудовлетворительные функциональные 
результаты составили 38 % [28]. В более позднем исследова-
нии, проведенном E.M. Polfer и соавторами (2019), отмечено, 
что метод реинсерции с помощью шовных анкеров обеспечи-
вает прочность фиксации сухожилия, достаточную для прове-
дения ранней активной мобилизации в период реабилитации, 
и, соответственно, ассоциирован с лучшими функциональными 
результатами лечения [29]. Основным недостатком костных ан-
керов является их высокая стоимость, однако это компенсиру-
ется более низкой частотой послеоперационных осложнений, 
лучшими функциональными результатами и более коротким 
периодом восстановления. Кроме того, механические свойства 
шовных анкеров зависят как от шовного материала, так и от ка-
чества костной ткани, что может ограничивать применение дан-
ного способа фиксации у пациентов старше 75 лет [30]. Однако 
клинические данные о взаимосвязи прочности конструкции 
костных анкеров и остеопороза в настоящее время отсутствуют.

Зона II расположена между первой кольцевидной связкой 
(вход в костно-фиброзный канал на уровне дистальной ладон-
ной борозды) и дистальным межфаланговым суставом. В дан-
ной зоне расположен перекрест сухожилий сгибателей пальцев 
кисти: сухожилие поверхностного сгибателя делится на две нож-
ки и переходит в более глубокое по отношению к сухожилию 
глубокого сгибателя положение. Повреждения сухожилий сги-
бателей пальцев чаще всего происходят именно в этой зоне, по-
лучившей название «критической», и являются наиболее небла-
гоприятными в отношении реконструкции, послеоперационной 
реабилитации и достижения функционального результата [31]. 
Поскольку здесь сухожилия проходят в плотном костно-фи-
брозном канале, то достижение нормализации их скольжения 
становится еще более сложной задачей. Анатомические особен-
ности данной зоны делают весьма острой проблему образования 
послеоперационной сухожильной адгезии между скользящими 
поверхностями, что объясняет частоту неудовлетворительных 
результатов хирургического лечения. При травмах, локализую-
щихся в зоне II, могут быть повреждены сухожилия и глубокого, 
и поверхностного сгибателей. Ранее считалось, что поврежден-
ное в зоне II сухожилие поверхностного сгибателя восстановле-
нию не подлежит [32]. Однако в настоящее время среди хирур-
гов-травматологов имеются разногласия относительно данного 
вопроса. Одни специалисты хирургическое восстановление по-
врежденного сухожилия поверхностного сгибателя пальца счи-
тают обязательным независимо от сложности клинической 
ситуации, другие – видят необходимость его сшивания только 
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вне перекрестка Кемпера, а ряд хирургов не восстанавливают 
сухожилие поверхностного сгибателя в «критической» зоне во-
все [33]. В отношении повреждений сухожилия глубокого сги-
бателя специалисты придерживаются единого мнения: во всех 
ситуациях его целостность необходимо восстанавливать с по-
мощью прочного основного шва, дополняемого адаптирующим 
швом. При восстановлении поврежденного сухожилия в «кри-
тической» зоне к хирургическому шву предъявляются особенно 
строгие требования: прочность, минимальная деформация кон-
ца сухожилия, внутриствольное расположение основной фик-
сирующей нити, идеальное сопоставление концов сухожилия, 
минимизация нарушения кровообращения в концах сухожи-
лия [34]. Одним из дискуссионных вопросов остается необхо-
димость хирургического восстановления целостности фиброз-
но-синовиального влагалища сухожилий сгибателей. С одной 
стороны, оно служит барьером для образования внешних спа-
ек, обеспечивает более быстрое восстановление синовиального 
питания и способствует лучшей биомеханике. С другой сторо-
ны, хирургическое восстановление фиброзного канала может 
уменьшить его просвет, что ограничит скольжение сухожилий 
и приведет к неудовлетворительному функциональному исходу 
лечения [33].

Зона III начинается от дистального края поперечной связ-
ки запястья и заканчивается у первой кольцевидной связки. 
В пределах данной зоны сухожилия поверхностных сгибателей 
лежат на сухожилиях глубоких сгибателей. Сухожилия соседних 
пальцев разделены между собой сосудисто-нервными пучками 
и червеобразными мышцами, играющими важную роль в био-
механике сухожильного аппарата кисти [20]. Травмы в области 
зоны III относительно редки и, как правило, представляют собой 
открытые раны. Благодаря благоприятным анатомическим ха-
рактеристикам зоны, результаты хирургического лечения чаще 
удовлетворительные при условии отсутствия сопутствующего 
повреждения сосудов и нервов. Общепризнанным считается 
мнение, что при повреждении поверхностного и глубокого сги-
бателей оба из них подлежат хирургическому восстановлению. 
Однако в некоторых ситуациях изолированные повреждения 
сухожилия поверхностного сгибателя не приводят к изменению 
функции пальца и, соответственно, не диагностируются. Наи-
лучшие результаты дает прочное соединение концов сухожилия 
погружным основным швом, наложение дополнительного об-
вивного шва, повышающего качество восстановления скользя-
щей поверхности сухожилия, и применение прецизионной тех-
ники [35].

Зона IV расположена на протяжении поперечной связки за-
пястья, под которой сухожилия сгибателей пальцев кисти про-
ходят в карпальном канале. В пределах зоны поверхностные 
сухожилия расположены над глубокими, имеют максимальную 
амплитуду перемещений и проходят вместе со срединным не-
рвом, занимающим более поверхностное положение. Травма-
тизация сухожилий сгибателей достаточно редко происходит 
в этой зоне, поскольку здесь они защищены плотной соедини-
тельной тканью поперечной связки запястья. Однако, если по-
вреждения сухожилий локализуется в данной анатомической 
области, то, как правило, они носят множественный характер 

и сопровождаются повреждением сосудов и срединного нерва 
и имеют неблагоприятный прогноз. В связи с этим зону IV, так-
же как и зону II, называют «критической» [36]. Оперативная так-
тика при повреждениях сухожилий сгибателей пальцев на уров-
не зоны IV является предметом дискуссий среди травматологов: 
одна группа хирургов придерживается мнения, что целостность 
всех поврежденных сухожилий должна быть восстановлена, 
другая – рекомендует сшивать только глубокие. Неоднозначным 
является и отношение к рассечению карпальной связки: не все 
врачи-хирурги видят необходимость в сохранении ее целост-
ности при обеспечении доступа к поврежденным сухожилиям 
[37].

Зона V расположена проксимальнее карпальной связки. 
Несмотря на то, что анатомически она относится не к кисти, 
а к запястью, данная зона имеет тесную функциональную взаи-
мосвязь с зоной IV за счет амплитуды перемещения сухожилий 
сгибателей на уровне запястья. Анатомическими особенностя-
ми зоны V является то, что здесь расположены двенадцать сухо-
жилий, срединный и локтевой нервы, что доставляет хирургам 
значительные трудности при множественных повреждениях. 
Требования к используемому сухожильному шву менее строгие, 
чем в зоне II и зоне IV, нет необходимости в наложении цир-
кулярного адаптирующего шва [37]. Повреждения сухожилий 
на этом уровне имеют благоприятный прогноз за счет хорошей 
васкуляризации и меньшей частоты послеоперационной сухо-
жильной адгезии. Тем не менее, изолированные травмы сухожи-
лий сгибателей пальцев кисти в зоне V встречаются редко, зача-
стую они сопровождаются повреждением артерий и нервов [38].

Осложнения хирургического лечения повреждений сухо-
жилий на уровне кисти

Несмотря на усовершенствование оперативной техники вос-
становления сухожилий сгибателей пальцев кисти, внедрение 
в практику современных шовных материалов, разработку про-
токолов реабилитации, частота послеоперационных осложне-
ний и неудовлетворительных результатов лечения остается до-
статочно высокой. 

Наиболее тяжелое послеоперационное осложнение – это раз-
рыв восстановленных сухожилий. Распространенность данного 
явления составляет около 10 % [39]. В большинстве случаев раз-
рыв сухожилия происходит в течение первых двух недель по-
слеоперационного периода, так как именно в это время область 
восстановления обладает наименьшей прочностью. Большую 
часть механической прочности сухожилия в этот период обе-
спечивает хирургический шов [40]. Таким образом, создание 
прочной конструкции является одним из факторов профилак-
тики послеоперационного разрыва сухожилий сгибателей паль-
цев кисти.

Более высокой прочности на разрыв способствует использо-
вание сухожильного шва с большим количеством прядей шов-
ного материала, проходящих через восстанавливаемый участок 
сухожилия. Результаты исследований A. Wichelhaus и соавторов 
(2016) свидетельствуют о том, что идеальная хирургическая тех-
ника восстановления сухожилий содержит как минимум четы-
ре пряди [41]. Сухожильные швы с шестью, восьмью и десятью 
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прядями обеспечивают достаточную прочность сухожилия. 
Однако такие существенные недостатки, как трудоемкость на-
ложения, громоздкость, чрезмерные манипуляции с мягкими 
тканями при наложении, ограничивают их применение в кли-
нической практике. Кроме того, существует мнение, что по мере 
увеличения количества прядей усиливается трение и давление 
в синовиальной оболочке, что приводит к отрицательному 
эффекту.

Известно, что прочность конструкции при восстановлении 
поврежденных сухожилий сгибателей пальцев зависит от шов-
ного материала. Современные синтетические нити, к которым 
относят этибонд, капрон, пролен, нейлон, супрамид, обладают 
такими качествами, как прочность, гибкость, минимальная рас-
тяжимость, надежная фиксация узла [42]. Однако, у них име-
ются и существенные недостатки, поэтому поиски идеального 
шовного материала для реконструкции сухожилий кисти про-
должаются и сегодня.

Одним из способов увеличения прочности восстановлен-
ного сухожилия и, соответственно, профилактики его разрыва 
в послеоперационном периоде служит обеспечение плотного 
прилегания проксимального и дистального отрезков. Известно, 
что диастаз отрезков более 3 мм является фактором риска несо-
стоятельности сухожильного шва [43]. 

Наложение периферического эпитендинозного шва в до-
полнение к основному шву также способствует более высокой 
прочности восстановленного сухожилия. Результаты исследо-
ваний свидетельствуют о том, что данный вид шва уменьшает 
вероятность образования ранних послеоперационных зазоров 
и увеличивает прочность восстановленного сухожилия на раз-
рыв на 20-50 % [44].

Еще одним из способов профилактики разрыва восстанов-
ленного сухожилия сгибателя в послеоперационном периоде яв-
ляется адекватная нагрузка во время реабилитационных меро-
приятий. Чрезмерная нагрузка на сухожилие может негативно 
отразиться на процессе заживления и привести к его разрыву 
[45]. Иммобилизация пальцев кисти предотвращает повторное 
повреждение сухожилия, но в то же время способствует фор-
мированию перитендиновых спаек и, как следствие, нарушению 
функций пальца в будущем [46]. Таким образом, баланс между 
защитой восстановленного сухожилия от чрезмерных усилий 
и ранней его мобилизацией является одним из условий хороших 
результатов хирургического лечения повреждений сухожилий 
сгибателей пальцев кисти. 

Самым частым осложнением хирургического лечения травм 
сухожилий кисти являются сухожильные спайки. Согласно дан-
ным литературы, частота формирования сухожильной адгезии, 
требующей проведения тенолиза или пересадки сухожилия, 
достигает 20 % [47]. Функциональный результат заживления 
поврежденных сухожилий сгибателей пальцев кисти зависит 
не только от степени восстановления целостности коллагеновых 
волокон, но и от нормализации скольжения сухожилия в фиброз-
но-синовиальном канале [48]. Известно, что процесс регенера-
ции сухожилий происходит по двум механизмам: внутреннему 
и внешнему. Внутренний механизм заживления обеспечивают 
клетки эндотенона и эпитенона, во внешнем механизме прини-

мают участие клетки тканей, окружающих поврежденное сухо-
жилие [49]. Перитендиновые спайки, препятствующие свобод-
ному скольжению сухожилия внутри фиброзно-синовиального 
влагалища, являются результатом активации синтеза коллагена 
поврежденными клетками из окружающих тканей [50]. Таким 
образом, формирование сухожильных спаек является этапом 
процесса заживления, и исключить действие «внешних» воспа-
лительных клеток и, соответственно, избежать спаечного про-
цесса невозможно. Общепризнано, что с помощью атравматич-
ной хирургической техники, предотвращения разрыва в месте 
восстановления путем прочного восстановления и использо-
вания протокола ранней мобилизации можно свести его к ми-
нимуму. Тем не менее, учитывая высокую частоту данного рода 
осложнений, подобных мероприятий недостаточно. 

В настоящее время активно проводят исследования, посвя-
щенные применению адгезионных барьеров в целях профи-
лактики спаечного процесса сухожилий. По мнению ученых, 
изменение физических свойств сухожилия при нанесении опре-
деленных веществ на его поверхность может способствовать 
более плавному скольжению и, как следствие, предотвращению 
или уменьшению образования спаек. Однако изученные на се-
годняшний день фармакологические средства и механические 
барьеры не нашли широкого применения в клинической прак-
тике из-за недостаточного клинического эффекта или его не-
продолжительности, а также из-за отрицательного влияния 
на процесс регенерации тканей сухожилия [51]. Ch. Liu и соав-
торы (2019) в своем клиническом исследовании использовали 
лиофилизированную амниотическую мембрану для ускорения 
заживления сухожилия сгибателя в зоне II и предотвращения 
формирования спаек. Согласно данным авторов, в группе с ис-
пользованием мембран в качестве адгезионного барьера частота 
осложнений была значительно ниже, чем в контрольной груп-
пе. На основании полученных результатов они сделали вывод, 
что данный метод является перспективным в отношении реше-
ния проблемы сращения сухожилий с окружающими тканями 
после хирургического восстановления [52]. 

Ch. Chen и соавторы (2019) в экспериментальном исследо-
вании с целью предотвращения послеоперационной адгезии 
сухожилий применяли нановолоконную мембрану с содержани-
ем гиалуроновой кислоты и ибупрофена. Согласно ожиданиям 
авторов, многофункциональные мембраны должны действовать 
как физический барьер для предотвращения проникновения 
фибробластов, гиалуроновая кислота уменьшит прикрепление 
фибробластов и выполнит роль смазки для скольжения сухо-
жилий, ибупрофен окажет противовоспалительное действие. 
Исследования in vivo на модели разрыва сухожилия сгибателя 
кролика продемонстрировали эффективность подобного барье-
ра в уменьшении местного воспаления и предотвращении сра-
щения сухожилий с окружающими тканями [53].

Попытки поиска методов профилактики сухожильных спаек 
среди физических факторов не увенчались успехом. Например, 
результаты исследования C. Ermutlu и соавторов (2020), посвя-
щенного изучению влияния лучевой терапии на формирование 
внутрисиновиальных сухожильных спаек, показали, что рент-
геновское облучение в дозе 3 Грей не только не уменьшает спа-
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ечный процесс, но и приводит к усилению околосухожильной 
посттравматической адгезии [54].

В исследованиях последних лет основное внимание уделено 
изучению путей внедрения или модуляции факторов роста, спо-
собных изменить молекулярную среду поврежденного сухожи-
лия и улучшить его заживление. Предположение о возможности 
управления процессом регенерации с помощью этих факторов 
возникло благодаря более глубокому пониманию сложных био-
химических процессов, происходящих в поврежденном сухожи-
лии. Установлено, что тромбоцитарный фактор роста, фактор 
роста фибробластов, трансформирующий фактор роста бета 
и костные морфогенетические белки играют центральную роль 
в заживлении сухожилий сгибателей. Доставка факторов роста 
к поврежденному сухожилию путем переноса кодирующих их 
генов в геном клеток в области повреждения должен привести 
к тому, что эти клетки возьмут на себя функцию производства 
определенного фактора [55]. Однако, пока эти исследования но-
сят лишь экспериментальный характер. 

Таким образом, несмотря на повышенное внимание совре-
менных исследователей к проблеме послеоперационных ослож-
нений реконструкции поврежденных сухожилий сгибателей 
пальцев кисти и внедрение в хирургическую практику все но-
вых методов профилактики, их частота остается достаточно вы-
сокой и не имеет тенденции к снижению.

Реабилитация пациентов после хирургического лечения 
травм сухожилий сгибателей кисти 

Послеоперационная реабилитация при травмах сухожилий 
сгибателей пальцев кисти оказывает существенное влияние 
на функциональный результат лечения. Согласно мнению ряда 
исследователей, адекватное ведение послеоперационного пе-
риода и качественная оперативная техника имеют одинаково 
важное значение для получения хороших результатов. Целью 
реабилитации после хирургического лечения данной категории 
пациентов является нормализация движений сухожилий, вос-
становление функции пальцев и предотвращение разрыва сухо-
жилия. Результаты современных исследований свидетельствуют 
о том, что раннее возобновление движений восстановленного 
сухожилия активирует процессы заживления, уменьшает веро-
ятность выраженного спаечного процесса и улучшает свойства 
сухожилия при растяжении [56]. 

Выделяют три основных вида движений оперированного 
пальца: ранние активные неконтролируемые движения, кон-
тролируемые движения за счет нагрузки на сухожилия мышц-
антагонистов с помощью специальной шины и резиновых тяг 
(активное разгибание-пассивное сгибание), пассивные дви-
жения (изменение положения пальца с помощью другой руки 
или однократное в течение суток изменение положения пальца 
с полной амплитудой с использованием специальных шин) [57].

Чрезмерная нагрузка, также как и длительная иммобилиза-
ция, может негативно отразиться на процессе заживления сухо-
жилия. Однако найти «золотую середину» между ранней дози-
рованной нагрузкой и полным покоем сложно. При определении 
режима восстановительного послеоперационного лечения не-
обходимо учитывать общие принципы заживления тканей су-

хожилия. Первые 3-4 недели после операции восстановлен-
ное сухожилие обладает очень низкой прочностью на разрыв. 
Через 4-6 недель происходит ремоделирование волокон сухо-
жилия и увеличение его прочности: в этот период возможны 
умеренные нагрузки на сухожилие согласно протоколу реаби-
литации. На 6-8 неделе возможно возобновление повседневной 
активности [8].

В литературе описан целый ряд реабилитационных режимов, 
применяемых после хирургического восстановления сухожилий 
сгибателей пальцев кисти. Все многообразие протоколов после-
операционной реабилитации можно разделить на три группы. 
В первую группу входят протоколы, согласно которым в тече-
ние 3-4 недель после операции показана полная иммобилизация 
восстановленного сухожилия. Вторую группу составляют про-
токолы раннего пассивного движения через 48 часов после опе-
рации (протокол Kleinert, протокол Duran-Houser). Третья груп-
па протоколов подразумевает возобновление раннего активного 
движения (протокол Gratton, протокол Strickland) [58]. Выбор 
протокола реабилитации основан преимущественно на практи-
ческом опыте травматолога.

В настоящее время все больше специалистов отдают пред-
почтение протоколам раннего контролируемого активного сги-
бания пальцев [59]. Однако данные современных исследований 
свидетельствуют о том, что протоколы контролируемых пассив-
ных движений также могут быть эффективными в отношении 
профилактики спаечного процесса и защиты восстановленного 
сухожилия от разрыва [60].

Анализ литературы, посвященной протоколам реабилита-
ции при повреждении сухожилий сгибателей кисти во всех зо-
нах, показал, что ранняя активная мобилизация ассоциирована 
с лучшими функциональными результатами и более высоким 
риском разрыва сухожилия в сравнении с ранней пассивной 
мобилизацией. При хронологическом анализе публикаций вы-
явлена тенденция к снижению частоты послеоперационных раз-
рывов сухожилий с течением времени при использовании обоих 
методов реабилитации [61]. Вероятно, это связано с усовершен-
ствованием оперативной техники и используемого шовного ма-
териала. Тем не менее, единого мнения об интервале времени 
с момента операции до момента возобновления движений сухо-
жилия, необходимых нагрузках и ходе перемещения сухожилия 
до сих пор нет. 

Вывод

Таким образом, в хирургии сухожилий сгибателей пальцев 
кисти много спорных вопросов. Несмотря на то, что сегодня 
существует множество хирургических и реабилитационных 
методик, частота неудовлетворительных результатов лечения 
остается высокой, а взгляды исследователей на частные во-
просы противоречивыми, что свидетельствует об актуально-
сти темы и необходимости продолжения исследований в дан-
ной области.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕСТНОЙ ИНФИЛЬТРАЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ  
ТОТАЛЬНОЙ АРТРОПЛАСТИКЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА
У ФАНЬ1,a, ЛЫЧАГИН А.В.1,b, ГРИЦЮК А.А.1,c

1 Кафедра травматологии, ортопедии и хирургии катастроф Федерального государственного автономного образовательного учреждения высшего образования Первый 
Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), 
119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме. Нами проведено одноцентровое проспективное, исследование 159 пациентов, рандомизированных на три группы, которым выполнялась 
первичная тотальная артропластика коленного сустава (ТАКС) под спинальной анестезией.
Целью работы явилось оценка эффективности применения местной инфильтрационной анестезии при первичной ТАКС.
Методы: В первой группе выполняли периартикулярную местную инфильтрационную анестезию (МИА), во второй группе выполнялась блокада 
области подколенной артерии (БПА) и третья группа являлась контрольной, в которой дополнительного обезболивания в послеоперационном 
периоде не проводили. Проводили сравнения используя шкалы ВАШ, КСС, силу четырехглавой мышцы бедра.
Результат. Исследование показало сходный уровень болевого синдрома при МИА (группа 1) и периартериальной блокады подколенной артерии 
(группа 2), но лучшую динамику восстановления силы четырехглавой мышцы (подъем прямой ноги) в течение первых шести послеоперационных 
дней, показала местная инфильтрационная анестезия. Функция нижней конечности по шкале КKS значительно улучшилась в группах 
без статистически значимой разницы до операции, через шесть и двенадцать месяцев.
Вывод. Применение МИА позволяет добиться в раннем послеоперационном периоде адекватного обезболивания, которое позволяет начать 
раннюю активную реабилитацию и хороших функциональных результатов первичной ТАКС.

Ключевые слова: Местная инфильтрационная анестезия, тотальная артропластика коленного сустава, функция четырехглавой мышцы, ранняя 
реабилитация.
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Summary. We conducted a single-center prospective study of 159 patients randomized into three groups who underwent primary total knee arthroplasty 
(TKA) under spinal anesthesia.
The aim of the work was to evaluate the effectiveness of the use of local infiltration anesthesia in primary TKA.
Methods: In the first group, periarticular local infiltration anesthesia (MIA) was performed, in the second group, blockade of the popliteal artery (BPA) region 
was performed, and the third group was the control group, in which additional anesthesia was not performed in the postoperative period. Comparisons were 
made using the scales VAS, KSS, strength of the quadriceps femoris muscle.
Result. The study showed a similar level of pain in MIA (group 1) and periarterial blockade of the popliteal artery (group 2), but the best dynamics of recovery 
of quadriceps muscle strength (straight leg lift) during the first six postoperative days was shown by local infiltration anesthesia. Lower limb function according 
to the KKS scale significantly improved in the groups with no statistically significant difference before surgery, at six and twelve months.
Conclusion. The use of MIA makes it possible to achieve adequate pain relief in the early postoperative period, which allows the initiation of early active 
rehabilitation and good functional results of the primary TKA.
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Введение

Послеоперационный болевой синдром является главной 
проблемой, влияющей на начало ранней реабилитации при то-
тальной артропластике коленного сустава. Местная инфильтра-
ционная анестезия (МИА) была введена Kerr`ом D.R. и Kohan`ом 
L. в 2002 году [1].

Второй проблемой является длительный нейромышечный 
блок после продленных методов обезболивания в раннем после-
операционном периоде после артропластики. Поскольку МИА 
применяется локально и вокруг коленного сустава, это не вли-
яет на мышечную силу. В рандомизированном контролируемом 
исследовании 160 пациентов были разделены на две группы: 
блок периферических нервов и локальная периартикулярная 
инфильтрация, авторы обнаружили, что местная инфильтрация 
обеспечивает адекватное обезболивание, проста в использова-
нии и позволяет избежать потенциальные осложнения, связан-
ных с нервными блоками [2, 3].

Chaumeron А. et al. В исследовании на 60 пациентах обна-
ружили, что с первого по третий день пациенты, получившие 
МИА, демонстрировали лучшую способность выполнять подъ-
ем прямой ноги, активно разгибать колено и могли пройти боль-
шую дистанцию, чем пациенты с блокадой бедренного нерва [4].

Fu H. et al. выполнил метаанализ в PubMed, EMBASE, базе 
данных OVID и базах данных Кокрановской библиотеки, вклю-
чающий 918 статей. Авторы пришли к выводу, что МИА пре-
восходит блокаду бедренного нерва в лечении боли после пер-
вичной тотальной артропластики коленного сустава (ТАКС) [5].

Sakai N. et al. обнаружили у 57 пациентов, что длительный 
блок бедренного нерва вызывает значительное снижение силы 
четырехглавой мышцы более чем на 50% [6]. 

Метаанализ Li J. et al. выполненный (PubMed, Embase, 
Cochrane Library и Web of Science) в клинической практике МИА 
является более безопасной чем блокада седалищного нерва [7]. 
Исследование Tanikawa H. et al., так же показало, что МИА явля-
ется безопасной альтернативой блокаде седалищного и бедрен-
ного нервов [8].

Stathellis A. et al. выполнили рандомизированное иссле-
дование на 50 пациентах с ТАКС с бедренной (непрерывной) 
и седалищной (однократной) нервной блокадой или периарти-
кулярной инфильтрацией и непрерывной послеоперационной 
внутрисуставной инфузией. Они обнаружили, что перикапсу-
лярные инъекции в сочетании с внутрисуставным катетером 
обеспечивают лучший обезболивающий эффект, с сохранением 
функции четырехглавой мышцы и более низким риском ослож-
нений [9]. 

В метаанализе, основанном на 10 рандомизированных кон-
тролируемых исследованиях, проведенных в PubMed, Embase 
и Cochrane Library до 2017 года, Zhang L.K. et al. пришли к выво-
ду, что не было никаких различий в эффективности между бло-
ком бедренного нерва и МИА при тестировании по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) боли, частоте применения морфина, 
диапазона движений, осложнений и продолжительности пре-
бывания в стационаре [10].

Rodriguez-Merchan E.C. выполнил поиск в Кокрановской би-
блиотеке и PubMed (MEDLINE) по поводу одноразового МИА 

при первичном ТАКС. В 27 статьях (уровень доказательности 
I-IV) на основании клинического опыта показано, что МИА 
снижает необходимость применения опиоидов и обеспечивает 
адекватное обезболивание в сочетании с пероральными препа-
ратами без побочных эффектов, при этом не было обнаружено 
клинически выраженного влияния на функциональный исход 
ТАКС [11].

Таким образом, анализ современной литературы показал от-
сутствие превосходства одного из методов послеоперационного 
обезболивания после первичного ТАКС, который обеспечивал 
бы адекватное обезболивание, не нарушал функцию мышц бе-
дра и давал возможность ранней активизации пациента, опре-
деление эффективности местной инфильтрационной анестезии 
в раннем послеоперационном периоде явилось целью нашего 
исследования.

Задачей исследования явилось сравнение различных вари-
антов обезболивания после первичного ТАКС по уровню обе-
зболивания и функции четырехглавой мышцы бедра.

Материал и методы исследования. Рандомизированное 
контролируемое исследование было одобрено этическим коми-
тетом нашего университета (№129 от 10.2015) и информирован-
ное согласие пациентов было получено перед исследованием.

В период с января 2017 года по ноябрь 2018 года 848 пациен-
тов госпитализированы в единый клинический ортопедический 
центр Сеченовского университета с конечными стадиями остео-
артроза (3 и 4 степени тяжести по классификации I.  Kellgren и I. 
Lawrence) колена для первичной ТАКС.

Критерии включения пациентов в исследование:
1. Пациенты обоих полов, в возрасте от 40 до 85 лет, с осте-

оартрозом коленного сустава, которым выполнялось тотальное 
эндопротезирование коленного сустава, характеризующееся бо-
левым синдромом в коленном суставе выше 3 баллов по ВАШ 
и рентгенологические 3 и 4 степени тяжести по классификации 
I.  Kellgren и I. Lawrence; с ИМТ от 25 до 35 кг/м2. 

2. Наличие в истории болезни и амбулаторной карте кон-
трольных осмотров во время периода исследования (3, 6 и 12 
месяцев).

Критерии невключения пациентов в исследование:
1. Грубые деформации коленного сустава (вальгус или варус 

более 10 гр., первичные дефекты костной ткани);
2. Тяжелые формы сахарного диабета (уровень сахара крови 

более 9 ммоль/л);
3. Системные аутоиммунные заболевания и болезни крови, 

проведение иммунотерапии и/или лечение кортикостероидами, 
цитостатиками в течение 6 месяцев до включения в исследование.

Согласно данным критериям было отобрано 180 пациентов, 
668 пациентов исключили из исследования. Пациенты были 
рандомизированы на три группы по 60 пациентов, список был 
сгенерирован компьютером в пропорции 1:1:1 во всех группах. 

21 пациент были исключены (критерии исключения) из ис-
следования в связи с поверхностной или глубокой инфекцией 
места хирургического вмешательства (5 пациентов), перипро-
тезными переломами  (1 пациент), любые другие неинфекцион-
ные осложнения (3 пациента), отказ либо невозможность второ-
го этапа операции на противоположном колене (12 пациентов). 
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Таким образом, всего было подвергнуто анализу 159 паци-
ентов.

Все вмешательства были выполнены в условиях субарахнои-
дальной анестезии с внутривенной седацией.

Пациентам группы А (МИA) перед операцией выполняли ин-
фильтрационную анестезию в проекции разреза кожи, а в конце 
операции после установки эндопротеза осуществляли местную 
периартикулярную инфильтрационную анестезию (МИA).

Пациентам группы В (ПБПА) перед ушиванием раны выпол-
няли перифокальную блокаду (инфильтрацию) области подко-
ленной артерии.

Пациентам группы С (контроль) проводили типичный про-
токол субарахноидальной анестезии, как и у пациентов группы 
А и В, только без применения инфильтрационной периартику-
лярной анестезии и перифокальной анестезии. Демографиче-
ские данные представлены в Таблице 1.

Та бл и ц а  1 
Демографические показатели пациентов в группах

Демографические  
показатели

Группы
P value

A (МИА)
(n=52)

B (ПБПА)
(n=54)

C (СА)
(n=53)

Возраст* (лет) 67,1±9,3 68,8±6,9 67,8±8,5 0,548
Пол#: Ж/M 44/8 47/7 45/8 0,927

ИМТ*(кг/м2) 32,5±2,5 32,1±2,1 32,2±2,1 0,568
ASA#

I (nx/%) 4/7,7 5/9,3 6/11,3
0,954

II (nx/%) 23/44,2 25/46,3 25/47,2

III (nx/%) 25/48,1 24/44,4 22/41,5

Время между  
операциями  

(месяцы)

7,4±2,9 7,5±2,7 7,5±2,7 0,962

ИМТ индекс массы тела, ASA American Society of Anesthesiologists, 

* Анализируется в одностороннем порядке  ANOVA

# Анализируется с помощью хи-квадрата Пирсона или точного теста Фишера

Из 159 испытуемых мужчин было 23 - 14,5%; женщин 136 – 
85,5% (р=0,927), средний возраст женщин 67,91±0,69, средний 
возраст мужчин 67,83±2,03, различия среднего возраста стати-
стически недостоверные (р=0,548).

Результаты исследования

Уровень боли по шкале ВАШ до операции (Mean 3,9±0,9 (Min 
2,0, Max 6,0) р>0,05) не имел статистической разницы в группах, 
в динамике резко увеличивался в первые 2 часа после опера-
ции, максимально возрастая к 6 часам после операции (Mean 
8,5±1,0 (Min 5,0, Max 10,0) р>0,05), затем прогрессивно сни-
жался и выходил на плато к 3-5 суткам после операции (Mean 
1,8±0,6 (Min 1,0, Max3,0) р>0,05), подобная картина отмечалась  
после первой и после второй операции, что демонстрирует Диа-
грамма 1.

Диаграмма 1. Болевой синдром по шкале ВАШ перед операцией, через 2, 4, 6, 12 ч. 
после операции и в течение 5 дней.

Разница в уровне боли на 2-3 сутки после операции статисти-
чески не различалась, незначительное уменьшение показателей 
в исследуемых группах, скорее всего, связано с более выражен-
ным противовоспалительным воспалительным эффектом ане-
стетика, который применялся в группах А и В непосредственно 
в зону операции. 

Анализ результатов первичного ТАКС по шкале KSS 
до операции и через 6 месяцев после показал высокую эффек-
тивность, общие значения по шкале KSS-К (шкала KSS боль 
и объем движения) 39,4±9,5 (Min 3,0, Max 54,0) р=0,299) после 
операции возрастал до 87,9±5,4 (Min 80,0, Max 99,0) р=0,882), 
и по шкале KSS-F (шкала KSS функция конечности) до операции 
с 52,2±7,7 (Min 34,0, Max 65,0) р=0,902) после операции возрас-
тал до 84,6±3,3 (Min 80,0, Max 93,0) р=0,815), однако статистиче-
ски значимой разницы между исследуемыми группами выявле-
но не было.

При анализе динамики показателя функционального вос-
становления четырехглавой мышцы бедра в первые пять дней 
после операции видим статистически значимое различие между 
группами. При этом SLR в группе пациентов В (ПБПА) по уров-
ню значительно ниже (В (ПБПА) Mean 1,74±0,9 (Min 1,0, Max 
3,0) р<0,0005) уровня других групп (A (МИА) Mean 2,8±0,4 (Min 
2,0, Max 3,0) р<0,0005 и C (СA) Mean 2,4±0,8 (Min 2,0, Max 3,0) 
р<0,0005 соответственно) и динамика восстановления данного 
показателя значительно хуже на протяжении всех первых пяти 
дней после операции (ТАКС1 и ТАКС2), что связано с воздей-
ствием анестетика на двигательные волокна седалищного нерва 
(иллюстрирует Диаграмма 2).

При сравнении групп A (МИА) и C (СA) мы не видим стати-
стически значимой разницы в функциональной активности че-
тырехглавой мышцы на всех сроках наблюдения, однако показа-
тель SLR в группе А (МИА) был больше , чем в группе В (ПБПА) 
на 37,9%, то есть применение перифокальной блокады подко-
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ленной артерии замедляет восстановление функциональной ак-
тивности четырехглавой мышцы бедра.

Диаграмма 2. Динамика показателя функционального восстановления четырехглавой 
мышцы бедра в первые пять дней после операции SLR (British Medical Research Council (ab-

brev.): 0 = нет движения мышц, 1 = незначительные сокращения мышц, 2 = движения мышц 
при помощи, 3 = движения при отсутствии сопротивления, 4 = движение против незначи-

тельного сопротивления, 5 = движение мышцы с полным сопротивлением).

Обсуждение

Представленное рандомизированное контролируемое ис-
следование выявило сходный уровень послеоперационного бо-
левого синдрома при МИА по сравнению с периартериальной 
блокады подколенной артерии, но лучшую динамику восстанов-
ления силы четырехглавой мышцы (подъем прямой ноги) в те-
чение первых шести послеоперационных дней. При традицион-
ной мультимодальной аналгезии уровень боли был наивысший 
среди всех групп. Функция нижней конечности по шкале КKS 
значительно улучшилась в группах без статистически значимой 
разницы до операции, через шесть и двенадцать месяцев. Бло-
кады периферических нервов, особенно катетерные методики, 
долгое время считались золотым стандартом из-за меньшего 
количества побочных эффектов, таких как задержка мочи и по-
слеоперационная тошнота, по сравнению с эпидуральной ане-
стезией [13]. Тем не менее блоки периферических нервов влияют 
не только на боль, но и на сенсомоторную иннервацию, тем са-
мым значительно снижая мышечную силу четырехглавой мыш-
цы.

Наше исследование подтверждает, что МИА по обезболива-
ющему эффекту эквивалентна блокам бедренного и седалищного 
нервов, но МИА обеспечивает лучшие ранние функциональные 
результаты. В настоящем исследовании ранний функциональ-
ный результат оценивался через 6 и 12 месяцев после операции 
по ККС. Показатель КKS является широко используемым пока-
зателем для оценки клинического исхода после ТАКС, что не-
однократно было показано другими исследованиями [14].

В нашем исследовании местная инфильтрационная анесте-
зия вводилась дважды (до разреза кожи и после закрытия раны), 
таким образом эффект анестезии в основном реализуется путем 
диффузии в окружающие ткани и достигается хорошая анальге-
зия, что отмечено и в других исследованиях [2, 3].

В отношении результатов исследования следует добавить, 
что это трудная задача и огромные усилия необходимо напра-
вить на возможность пациентов начать и продолжить програм-
му ранней реабилитации, несмотря на более низкий уровень бо-
левого синдрома. Трудностями нашего исследования являются 
предоперационные ожидания пациентов выраженной послеопе-
рационной боли. Пациенты, ожидающие более высокого уровня 
боли в послеоперационном периоде, склонны «включать» охра-
нительный режим в активных движениях и откажутся от ран-
ней реабилитации. Предоперационные ожидания относительно 
послеоперационной боли (тревожности) являются ухудшаю-
щим прогностическим фактором для исхода первичного ТАКС 
[15, 16].

Не учитывая данный фактор, можно получить неудовлетво-
рительные результаты, поэтому дальнейшие исследования долж-
ны включать предоперационную оценку ожиданий и уровня 
тревожности. По крайней мере, группы должны быть обследо-
ваны по данным показателям, для объективизации результатов 
исследования. При планировании дальнейших исследований 
рекомендуется функциональным результаты проводить с более 
длительным периодом наблюдения.

Вывод.

Применение МИА позволяет добиться в раннем послеопера-
ционном периоде адекватного обезболивания, которое позволя-
ет начать раннюю активную реабилитацию и хороших функци-
ональных результатов первичного ТАКС.

Финансирование: исследование не имело спонсорской под-
держки 

Funding: the study had no sponsorship 
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии кон-

фликта интересов
Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest

Д л я  ц и т и р о в а н и я :

[У Фань, Лычагин А.В., Грицюк А.А., РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕ-
НИЯ МЕСТНОЙ ИНФИЛЬТРАЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ТО-
ТАЛЬНОЙ АРТРОПЛАСТИКЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА// Кафедра 
травматологии и ортопедии. 2021.№1(43). С.53-57 [Wu F., Lychagin A.V., 
Gritsyuk A.A., RESULTS OF LOCAL INFILTRATION ANESTHESIA IN 
TOTAL ARTHROPLASTY OF THE KNEE Department of Traumatology 
and Orthopedics. 2021.№1(43). pp.53-57]

С п и с о к  л и т е р а т у р ы / R e f e r e n c e s :

1.	Kerr D.R., Kohan L. Local infiltration analgesia: a technique for the control 
of acute postoperative pain following knee and hip surgery: a case study of 325 
patients. Acta Orthop (2008) 79:174–183. doi: 10.1080/17453670710014950.

2.	Mayr H.O., Entholzner E., Hube R., Hein W., Weig T.G. Pre- versus post-
operative intraarticular application of local anesthetics and opioids versus femo-
ral nerve block in anterior cruciate ligament repair. Arch Orthop Trauma Surg 
(2007) 127:241–244. doi: 10.1007/s00402-006-0147-0

3.	Affas F., Nygards E.B., Stiller C.O., Wretenberg P., Olofsson C. Pain con-
trol after total knee arthroplasty: a randomized trial comparing local infiltration 
anesthesia and continuous femoral block. Acta Orthop (2011) 82:441–447. doi: 
10.3109/17453674.2011.581264



1 (43) 2021

57

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

4.	Chaumeron A., Audy D., Drolet P., Lavigne M., Vendittoli P.A. Periartic-
ular injection in knee arthroplasty improves quadriceps function. Clin Orthop 
Relat Res (2013) 471:2284–2295 doi: 10.1007/s11999-013-2928-4

5.	Fu H., Wang J., Zhang W., Cheng T., Zhang X. Potential superiority of 
periarticular injection in analgesic effect and early mobilization ability over 
femoral nerve block following total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Trau-
matol Arthrosc (2017) 25:291–298. doi: 10.1007/s00167-015-3519-6

6.	Sakai N., Nakatsuka M., Tomita T. Patient-controlled bolus femoral 
nerve block after knee arthroplasty: quadriceps recovery, analgesia, local an-
esthetic consumption. Acta Anaesthesiol Scand (2016)  60:1461–1469. doi: 
10.1111/aas.12778

7.	Li J., Deng X., Jiang T. Combined femoral and sciatic nerve block ver-
sus femoral and local infiltration anesthesia for pain control after total knee ar-
throplasty: a meta-analysis of randomized controlled trials. J Orthop Surg Res 
(2016) 11(1):158 (review). doi: 10.1186/s13018-016-0495-6

8.	Tanikawa H., Harato K., Ogawa R., Sato T., Kobayashi S., Nomoto S., 
Niki Y., Okuma K. Local infiltration of analgesia and sciatic nerve block provide 
similar pain relief after total knee arthroplasty. J Orthop Surg Res (2017) 12:109. 
doi: 10.1186/s13018-017-0616-x

9.	Stathellis A., Fitz W., Schnurr C., Koeck F.X., Gebauer M., Huth J., 
Bauer G., Beckmann J. Periarticular injections with continuous perfusion of 
local anaesthetics provide better pain relief and better function compared to 
femoral and sciatic blocks after TKA: a randomized clinical trial. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc (2017)  25(9):2702–2707. doi: 10.1007/s00167-
015-3633-5

10.	 Zhang L.K., Ma J.X., Kuang M.J., Ma X.L. Comparison of periarticu-
lar local infiltration analgesia with femoral nerve block for total knee arthro-
plasty: a meta-analysis of randomized controlled trials. J Arthroplasty (2018) 
33(6):1972–1978 (review). doi: 10.1016/j.arth.2017.12.042

11.	 Rodriguez-Merchan E.C. Single Local Infiltration Analgesia (LIA) Aids 
Early Pain Management After Total Knee Replacement (TKR): an Evidence-
Based Review and Commentary. HSS J (2018) 14(1):47–49 (review). doi: 
10.1007/s11420-017-9560-x

12.	 Bohannon R.W. Measuring knee extensor muscle strength. Am J Phys 
Med Rehabil (2001) 80(1):13–18. doi: 10.1097/00002060-200101000-00004.

13.	 Fowler S.J., Symons J., Sabato S., Myles P.S. Epidural analgesia com-
pared with peripheral nerve blockade after major knee surgery: a systematic re-
view and meta-analysis of randomized trials. Br J Anaesth (2008) 100:154–164. 
doi: 10.1093/bja/aem373.

14.	 Maempel J.F., Clement N.D., Brenkel I.J., Walmsley P.J. Validation of a 
prediction model that allows direct comparison of the Oxford Knee Score and 
American Knee Society clinical rating system. Bone Jt J (2015) 97-B:503–509. 
doi: 10.1302/0301-620X.97B4.34867

15.	 Alattas S.A., Smith T., Bhatti M., Wilson-Nunn D., Donell S. Greater 
pre-operative anxiety, pain and poorer function predict a worse outcome 
of a total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2016)  
25(11):3403–3410. doi: 10.1007/s00167-016-4314-8.

16.	 Wiesmann T., Piechowiak K., Duderstadt S., Haupt D., Schmitt J., Esch-
bach D., Feldmann C., Wulf H., Zoremba M., Steinfeldt T. Continuous adductor 
canal block versus continuous femoral nerve block after total knee arthroplas-
ty for mobilisation capability and pain treatment: a randomised and blinded 
clinical trial. Arch Orthop Trauma Surg. (2016) 136(3):397–406. doi: 10.1007/
s00402-015-2403-7

С в е д е н и я  о б  а в т о р а х :

У Фань - аспирант кафедры травматологии, ортопедии и хирургии 
катастроф ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет), e-mail: lephitan@mail.ru

Лычагин Алексей Владимирович – доктор медицинских наук, 
доцент, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии 

катастроф ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет); e-mail: dr.lychagin@mail.ru

Грицюк Андрей Анатольевич - доктор медицинских наук, про-
фессор, профессор кафедры травматологии, ортопедии и хирургии 
катастроф лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), телефон 
8-916-614-76-66, e-mail: drgaamma@gmail.com

I n f o r m a t i o n  a b o u t  a u t h o r s :

Wu Fan is the postgraduate doctor of department of traumatology, or-
thopedics and surgery of accidents Federal State Autonomous Educational 
Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov 
University), e-mail: wdtcliuyi@gmail.com

Lychagin Alexey Vladimirovich is the Doctor of Medical Sciences, the 
associate professor, the head of the department of traumatology, orthope-
dics and surgery of accidents Federal State Autonomous Educational In-
stitution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov 
University); e-mail: dr.lychagin@mail.ru

Gritsyuk Andrey Anatolyevich is the Doctor of Medical Sciences, pro-
fessor, professor of department of traumatology, orthopedics and surgery 
of accidents of medical faculty Federal State Autonomous Educational In-
stitution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov 
University), phone 8-916-614-76-66, e-mail: drgaamma@gmail.com

mailto:lephitan@mail.ru


1 (43) 2021

58

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Пресс-релиз
22 апреля 

ЦИТО ИМЕНИ Н. Н. ПРИОРОВА ОТМЕЧАЕТ 100-ЛЕТНИЙ ЮБИЛЕЙ

22 апреля 2021 года исполняется 100 лет со дня основания ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова», который известен всему 
миру как Центральный институт травматологии и ортопедии, или просто ЦИТО. Целый век становления научной и практиче-
ской школы травматологии и ортопедии в России, новые направления и изобретения, изменившие не только отечественную, 
но и мировую медицину, и сотни тысяч благодарных пациентов — вот результат непрерывной работы уникального учрежде-
ния.
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Этому важному юбилею будет посвящена научная програм-
ма Евразийского ортопедического форума, который пройдет 
в Москве 25–26 июня 2021 года. Мероприятие организовано 
при непосредственном участии и под руководством ведущих 
специалистов НМИЦ ТО им. Приорова: президента институ-
та, академика РАН Сергея Миронова, директора НМИЦ ТО им. 
Приорова, доктора медицинских наук Александра Губина, ру-
ководителя отделения эндопротезирования суставов, доктора 
медицинских наук Николая Загороднего, а также генерального 
директора ФГУП «ЦИТО» Виктора Спектора и других.

В 1921 году для лечения инвалидов Первой мировой и Граж-
данской войн Николаем Николаевичем Приоровым был органи-
зован Лечебно-протезный институт Московского отдела здраво-
охранения, позднее переименованный в Центральный институт 
травматологии и ортопедии (ЦИТО). 

Первой задачей учреждения стало обеспечение инвалидов 
Гражданской войны качественными протезами конечностей. 
Начав с основания и становления протезного дела в России, 
институт быстро расширил свои возможности. Были откры-
ты отделения травматологии, челюстно-лицевой хирургии. 
В 1941–1945 годах институт руководил организацией лечения 
раненых, а в последующем возглавил работу по оказанию ле-
чебно-профилактической помощи инвалидам Великой От-
ечественной войны. Сформированная во время войны сеть 
госпиталей стала впоследствии основой формирования науч-
но-исследовательских институтов травматологии и ортопедии, 
ставших основой оказания помощи всему населению Совет-
ского Союза. 

После войны ЦИТО занялся вопросами профилактики трав-
матизма в стране, открыл новые отделения хирургии кисти, сто-
пы, детской костной патологии и вертебрологии. При участии 
специалистов ЦИТО были созданы законы, призванные преду-
преждать дорожные и производственные травмы. А еще инсти-
тут стал не только научной, но и учебной базой по подготовке 
врачей — травматологов-ортопедов для всей страны.

Но одним из уникальных направлений, которое прослави-
ло институт во всем мире, стало создание в ЦИТО в 1952 году 
отделения спортивной, цирковой и балетной травмы, не име-
ющего мировых аналогов. Зоя Миронова, в то время кандидат 
медицинских наук, которая в юности сама была известной конь-
кобежкой, возглавила отделение по приглашению первого ди-
ректора ЦИТО Николая Приорова и продолжала работать в нем 
в течение 44 лет.

Уникальный коллектив специалистов, не имеющие анало-
гов в мире операции на коленном и плечевом суставах, ахилло-
вом сухожилии помогли многим прославленным спортсменам 
и артистам не только восстановить здоровье, но и вновь ставить 
рекорды и блистать на сцене. Пациентами отделения, которое 
сегодня выросло в самостоятельную клинику с отдельным зда-
нием в Москве, были знаменитые фигуристы Сергей Волков 
и Алексей Ягудин, балерины Майя Плисецкая и Илзе Лиепа, 
хоккеист Валерий Харламов, теннисист и знаменитый тренер 
Шамиль Тарпищев. За особые заслуги в олимпийском движении 
руководитель отделения Зоя Миронова получила два ордена 
Международного олимпийского комитета.

На базе ЦИТО в 1959 году был разработан и внедрен пер-
вый в мире тотальный цельнометаллический эндопротез тазо-
бедренного сустава. Разработка профессора, заслуженного изо-
бретателя Константина Сиваша положила начало направлению 
эндопротезирования суставов в Советском Союзе, широко при-
менялась в странах Восточной Европы, а его онкологические 
варианты используются по сей день. А уникальный компрес-
сионно-дистракционный аппарат Волкова — Оганесяна, так-
же разработанный специалистами ЦИТО, и сегодня помогает 
не только лечить переломы, но и возвращать полноту движений 
в суставах при их тугоподвижности или контрактурах.

Сегодня Национальный медицинский исследовательский 
центр им. Н. Н. Приорова — это не только Всероссийский центр 
по оказанию помощи больным травматологического и ортопе-
дического профиля, но и крупнейшее учреждение науки и мето-
дический центр России в области травматологии и ортопедии. 
В числе его задач — организация системы травматолого-орто-
педической помощи в стране, анализ стратегического развития 
травматологии и ортопедии, участие в законотворчестве, науч-
ные исследования и разработки, подготовка медицинских ка-
дров, изучение и регулирование обеспечения лекарствами и ме-
дицинскими изделиями в травматологии и ортопедии.

Включает 15 клинических отделений, консультативно-диа-
гностическое, медицинской реабилитации, анестезиологии — 
реанимации, 4 диагностических отделения, 8 научных отделов, 
3 научные лаборатории, кафедру травматологии и ортопедии, 
407 коек, 22 операционных зала, 211 врачей, проводит более 10 
тысяч операций в год. В настоящее время в институте успеш-
но трудятся академик РАН, член-корреспондент РАН, 41 доктор 
и 73 кандидата медицинских наук, 39 научных сотрудников, 19 
профессоров, 4 заслуженных деятеля науки и 15 заслуженных 
врачей Российской Федерации. 

Отделение протезирования, которое еще с прошлого века 
стало самостоятельным опытно-экспериментальным предпри-
ятием ФГУП «ЦИТО», в этом году завершило реконструкцию. 
На днях обновленный завод открыл мэр Москвы Сергей Со-
бянин. Здесь на самом современном оборудовании будут вы-
пускать более 500 видов медицинских изделий, среди которых 
протезы и ортезы, имплантаты и комплектующие для травма-
тологических и ортопедических операций, которые смогут обе-
спечить не менее 30 % потребности отечественного рынка. Здесь 
же открыт реабилитационный центр, где инвалидам подбирают 
протез и обучают пользоваться им.

Генеральные партнеры ЕОФ-2021 — Федеральное государ-
ственное унитарное предприятие «ЦИТО», компания Остеомед®️.

Информационными партнерами ЕОФ-2021 выступают: 
МИЦ «Известия», журналы Opinion Leader, «Поликлиника», 
«Современная медицина», Siberian Life, «Здравоохранение Рос-
сии», «Наука и жизнь», «Дело жизни», «Медицина: целевые 
проекты», «Политравма/Polytrauma», газета «Медицинский 
вестник», телеканал «Про Бизнес», издательство «МЕДпресс-
информ», ИД «Русский врач», информационно-аналитиче-
ский портал Remedium.ru, федеральный медицинский портал 
medsovet.info, агентство медицинской информации «Медфо-
рум», информационно-аналитическое агентство 3Dpulse.ru, 
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медицинское маркетинговое агентство «МедиаМедика», сооб-
щество «Врачи РФ», проект YellMed, сеть бизнес-порталов «Гло-
балМедиа», Orthopaedic Product News, Hospitals Management, 
Arab Medi Care, Neurologico Spinale Medico Chirurgico (NSMC).

СПРАВКА

Евразийский ортопедический форум (ЕОФ) — крупнейшая 
в Евразии международная площадка, посвященная обсуждению 
вопросов травматологии, ортопедии, фармакотерапии заболе-
ваний травматолого-ортопедического профиля, производства 
сопутствующих медицинских изделий и экономики здравоохра-
нения. Проходит раз в два года в Москве. При форуме создан 
Онлайн-клуб ЕОФ, который позволяет обсуждать актуальные 
вопросы травматологии и ортопедии в режиме онлайн на посто-
янной основе.

В 2019 году ЕОФ посетили более 4 300 участников из 70 стран. 
В рамках форума состоялось более 40 научно-практических сим-
позиумов. Специалисты приняли участие в обсуждении 19 бло-
ков научной программы, в том числе в 5 крупных международ-
ных конгрессах в рамках форума и уникальном практическом 
курсе по хирургии стопы. В 2021 году Евразийский ортопедиче-
ский форум (ЕОФ) состоится на площадке инновационного цен-
тра «Сколково» в Москве 25–26 июня 2021 года. Форум соберет 
более 5 000 гражданских и военных медицинских специалистов 
из стран СНГ, Азиатско-Тихоокеанского региона, Южной Азии, 
Ближнего Востока, Европы и Америки.

Подробности: https://2021.eoforum.ru
https://vk.com/club140332827
https://vk.com/eofmoscow
https://www.instagram.com/eoforum
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