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Резюме
Стопа является важной частью опорно-двигательного аппарата, отличается сложной анатомической организацией и непростыми биомеханическими 
соотношениями.  Ключевым элементом, соединяющим отделы стопы, является ладьевидная кость, отличающаяся своими индивидуальными 
анатомическими особенностями. К таковым относится дополнительная ладьевидная кость, наличие и форма которой могут стать причиной 
диагностических ошибок и выбора неверной хирургической тактики.
В статье приводится  случай  ошибочного  хирургического лечения пациентки с травмой стопы с дополнительной ладьевидной костью. Обсуждаются 
вопросы диагностики, верификации вариантов и форм дополнительной ладьевидной кости, выбора тактики лечения, протокол обследования 
пациента, позволяющие избежать выполнения необоснованных оперативных вмешательств.

Ключевые слова: добавочная ладьевидная кость; os tibiale externum; перелом ладьевидной кости стопы; травма стопы.
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AN ERRONEOUS RADIOLOGY INTERPRETATION OF ACCESSORY NAVICULAR BONE, AS A 
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Abstract
The foot is an important part of the musculoskeletal system, characterized by a complex anatomical organization and strong biomechanical relationships. The 
key element connecting the hindfoot and the forefoot is the navicular bone, which is distinguished by its individual anatomical features. These include the 
accessory navicular bone, the presence and appearance of which can cause diagnostic errors and the choice of incorrect surgical treatment.
The article presents a case of erroneous surgical treatment of a patient with a foot injury and with presence of navicular secundum bone. In this article are being 
discussed the issues of diagnostics and forms of accessory navicular bone, choice of treatment tactics, protocol of patient examination, avoiding unreasonable 
surgical interventions.
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Актуальность: 

Основой точной диагностики и выбора тактики, метода ле-
чения в травматологиипомимо клинического обследования, 
была и остается визуализация повреждения. Но даже с появле-

нием более специфичных и чувствительных методов диагности-
ки, таких как компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография, отказ от рутинных диагностических исследований 
произойдет не скоро. Представляется вполне логичным, что об-
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следование пациента травматолог начинает с выполнения про-
стого рентгенографического исследования, а полученная визу-
альная информация позволяет сформулировать диагноз. 

Однако, индивидуальные анатомические особенности па-
циента могут преподнести сюрприз и стать причиной диагно-
стических ошибок. В полной мере это актуально в диагностике 
травм и заболеваний стопы.

По некоторым оценкам, доля переломов костей стопы 
в структуре перелома скелета составляет 17-20%. (Черкес-За-
де Д.И., Каменев Ю.Ф. Хирургия стопы. 2-е изд. М.: Медици-
на; 2002. 328с.) По данным литературы, переломы ладьевидной 
кости составляют 2,2-2,5 % от всех переломов костей стопы. 
Переломы ладьевидной кости бывают изолированными и мо-
гут сочетаться с переломами других костей стопы. При пере-
ломах ладьевидной кости нарушается прочность продольного 
свода стопы, что необходимо учитывать при лечении данной 
патологии [1, 2, 3].

Дополнительные кости стопы могут стать причиной оши-
бочных диагнозов, особенно когда в анамнезе пациента есть 
указания на травму, а рентгенологическая картина соответству-
ет картине перелома. 

Наиболее часто (4-21%) встречается дополнительная ладье-
видная кость (lat. os tibiale externum) [4, 5, 6, 7, 8]. Она являет-
сяслучайной находкой и в некоторых ситуациях ее форма может 
быть интепретирована как перелом.

Стоит отметить, что ладьевидная кость является «ключевой» 
костью продольного свода стопы, а особая анатомия делает ее 
связующим звеном заднего и среднего отделов стопы. 

Добавочная ладьевидная кость, в соответствии с классифи-
кацией Гейста, существует в трех вариантах (Рисунок 1), в зави-
симости от состояния синостоза и размеров. Чаще всего, данная 
дополнительная кость встречается у женщин молодого возраста 
и проявляет себя симптоматически лишь в 1% случаев [5, 9].

 

Рисунок 1. Классификация форм добавочной ладьевидной кости по Гейсту. (Из ресурсов 
Radiopaedia.org)

И, как видно из рисунка 1, если первая и третья формы вы-
глядят вполне «безобидно», то вид второй, промежуточнойфор-
мы, сходен с рентгенологической картиной перелома.

Присутствие данной кости - фактор риска для дисфункции 
сухожилия задней большеберцовой мышцы, так как она до-
бавляет объем основной ладьевидной кости, при этом умень-
шая плечо тяги сухожилия (Рисунок 2). Результатом такого 
нарушения биомеханики становится увеличение напряжения 
сухожилия с присутствием хронической боли, так называемым 
синдромом добавочной ладьевидной кости, и последующими 
вторичными изменения в виде плоской стопы и вальгусной де-
формации заднего отдела стопы. [10]

Рисунок 2. Биомеханическое взаимодействие сухожилия задней большеберцовой 
мышцы и костных структур.1 – сухожилие задней большеберцовой мышцы (ЗБМ); 2 – до-

полнительная ладьевидная кость; 3 – измененная топография сухожилия ЗБМ; синяя линия – 
экскурсия сухожилии ЗБМ в норме; красная линия - экскурсия сухожилии ЗБМ при наличии 

добавочной ладьевидной кости.

Учитывая тот факт, что дополнительная ладьевидная кость 
выявляется в качестве случайной находки, вероятность диагно-
стической ошибки весьма высока. Однако, в 90% случаев допол-
нительная кость имеется с двух сторон, и рентгенография кон-
трлатеральной стопы помогает установить правильный диагноз 
[5, 9].

Материал и методы:

Приводим пример клинического наблюдения пациентки 
с хронической болью и нарушением функции стопы. В качестве 
инструментального исследования был использован рентгеноло-
гический метод.

Цель работы:

Показать на клиническом примере симптоматическое про-
явление дополнительной ладьевидной кости стопы, ошибочно 
интерпретированное как перелом, что привело к неверному вы-
бору хирургической тактики. 

Результаты и обсуждение:

В НИИ СП им. Н. В. Склифосовского обратилась пациент-
ка, 21 год, профессиональная балерина, с жалобами на боль, по-
следние 6 месяцев, по внутренней поверхности правой стопы, 
при нагрузке, с иррадиацией по задне-медиальной поверхности 
голеностопного сустава. Из анамнеза: в июне 2018г. подвернула 
правую стопу. Правая нижняя конечность была иммобилизиро-
вана в гипсовой повязке в течение одного месяца. После снятия 
гипса продолжила занятия балетом. В мае 2019г. снова травми-
ровала правую стопу. Обратилась к травматологу по месту жи-
тельства, с жалобами на боль, отек, гиперемию по внутренней 
поверхности правой стопы. Была выполнена рентгенография 
правой стопы. Данные были интерпретированы как перелом ла-
дьевидной кости. 

Больной, в другом медицинском учреждении, было выпол-
нено оперативное пособие в объеме остеосинтеза ладьевидной 
кости интракортикальным винтом Герберта (Рисунок 3). 
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Рисунок 3. Рентгенограмма правой стопы после операции.

Ранний послеоперационный период протекал без осложне-
ний. При динамическом наблюдении и контрольных рентгено-
графиях на 4-й и 6-й неделях, признаки консолидации перелома 
отсутствовали. При нагрузке стопы беспокоили сильные боли. 
На третьей серии послеоперационных рентгенологических 
снимков (всего было выполнено 6 серий), была выполнена рент-
генография левой стопы (Рисунки 4 и 5).

Рисунок 4. Рентгенограмма правой стопы через 6 недель после операции.

На рентгенограмме контрлатеральной, левой стопы у па-
циентки была выявлена отдельная костная структура распо-
ложенная задне-медиально по отношению ладьевидной кости.

Болевой синдром нарастал, а последние 6 месяцев стал 
беспокоить настолько, что пациентке пришлось прекратить 
занятия балетом. На момент обращения, визуально отмечает-
ся уплощение продольного свода стоп (Рисунки 6 и 7).

Рисунок 5. Рентгенограмма левой стопы.

Рисунки 6 и 7. Виды спереди и сзади обеих стоп.

По медиальной поверхности обеих стоп определяются вы-
ступающие бугорки ладьевидных костей. Справа имеется после-
операционный рубец размерами 2,0 х 0,1 см, плоский, без при-
знаков воспаления (Рисунки 8 и 9). 

Рисунки 8 и 9. Вид обеих стоп с медиальной стороны.

При пальпации в проекции ладьевидной кости справа вы-
раженная болезненность. Нейроциркуляторных нарушений 
стоп не выявлено. Амплитуда активных движений обеих стоп 
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полная. При нагрузке правой стопы, боль в проекции ладье-
видной кости. На серии рентгенограмм правой стопы из других 
медицинских учреждений визуализируется винт в проекции 
ладьевидной кости. Присутствуют признаки периимплантной 
резорбции, нестабильность остеосинтеза (Рисунок 10).

Рисунок 10. Рентгенограмма правой стопы перед операцией.

Учитывая вновь полученные данные рентгенограмм левой 
стопы – ситуация расценена как дополнительная ладьевидная 
кость. Выраженный болевой синдром, сопряженный с наруше-
ниями функции стопы, являлся показанием для оперативного 
лечения.

Под проводниковой анестезией, с иссечением рубца, выпол-
нен доступ к добавочной кости. Отмечены рубцовые перерожде-
ния тканей, с сохранением инсерции основной части сухожилия 
задней большеберцовой мышцы к ладьевидной кости. Не повре-
див точку прикрепления сухожилия, кость выделена из окру-
жающих тканей. Фиксирующий винт удалён. Плотность кости 
снижена, легко крошится инструментом. Произведено удаление 
добавочной ладьевидной кости. Разделенные пучки сухожи-
лия сшиты между собой. Наложена гипсовая повязка на голень 
и стопу в положении приведения и пронации. Ранний послеопе-
рационный период протекал без осложнений. Пациентка выпи-
сана в удовлетворительном состоянии. Рекомендована гипсовая 
иммобилизация в положении приведения и пронации на 4 не-
дели. После снятия гипса, ношение супинатора в течение 6 меся-
цев. Пациентка отметила исчезновение болевого синдрома.

Заключение:

Сталкиваясь с пациентом с «проблемной» стопой необходи-
мо помнить об особенностях анатомии стопы. И хотя дополни-
тельная ладьевидная кость лишь в 1% случаев проявляет себя 
симптомами, последствия неверной интерпретации рентгено-
графической картины могут привести к выбору ошибочной хи-
рургической тактики, которая является следствием недостаточ-
ной информированности хирурга или травматолога.

Дополнительная ладьевидная кость может стать причиной 
ошибки в диагностике.

Как стандартное инструментальное исследование опорно-
двигательного аппарата всегда нужно выполнить рентгеногра-

фию обеих стоп, в трех проекциях: дорсо-плантарная, боковая 
и косая (450). Такое действие исключает ошибочную интерпре-
тацию рентгенограмм, которая приводит к выбору неверной хи-
рургической тактики [11].

Не исключено, что в некоторых случаях необходимо исполь-
зовать более чувствительные методы диагностики. Выполненное 
компьютерное томографическое исследование в предопераци-
онном периоде позволяет дифференцировать внутрисуставные 
повреждения с отличительными признаками сохранения су-
ставных поверхностей даже таких мелких структур, как допол-
нительная ладьевидная кость.
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СИМУЛЬТАННЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ МНОЖЕСТВЕННЫХ И СОЧЕТАННЫХ ПОРОКАХ  
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Резюме
По данным Всемирной организации здравоохранения, пациенты, имеющие патологию органов и систем в 20-30%, имеют сочетание поражений, 
нуждающихся в хирургической коррекции. Симультанные (сочетанные, одномоментные) операции — это операции, при которых во время 
одного наркоза одновременно проводится несколько различных хирургических манипуляций параллельно или последовательно в зависимости 
от множества факторов. Целью исследования явилась демонстрация основных преимуществ симультанных операций при лечении врожденных 
деформаций стоп в сочетании с другими патологиями скелета и пороками внутренних органов. В клиниках города Ярославля за период с мая 
2015 года по декабрь 2020 года был пролечен 531 ребенок с сочетанными и множественными деформациями конечностей, которым выполнено 
суммарно 1108 операций. Из них множественные поражения опорно-двигательного аппарата встретились 12.1%. А сочетание с другими 
патологиями внутренних органов составило 2.3 %. Отдаленный средний срок наблюдений составил 2.9 года. Симультанные операции позволили 
снизить количество госпитализаций и суммарное время предоперационной подготовки, а также количество койко-дней в стационаре. Осложнения, 
полученные в ходе лечения, были у четырех пациентов, что составило 0.75 % (2 стопы – инфекции мягких тканей вокруг спиц с местным 
воспалением). У одного пациента было падение гемоглобина ниже 70 г/л, что потребовало однократного переливания эритроцитарной массы. 
У одного пациента в результате хирургической коррекции амниотической косолапости получен некроз кожи и подкожно-жировой клетчатки 
тыла стопы и пальцев площадью 1%. Несмотря на это, современные возможности анестезиолого-реанимационной службы и малотравматичные 
современные операции позволяют одновременно выполнять операции в нескольких анатомических областях за одну хирургическую сессию.

Ключевые слова: симультанная операция, косолапость, вертикальный таран, детский церебральный паралич, артрогрипоз.
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SIMULTANEOUS OPERATIONS FOR MULTIPLE AND CONCOMITANT DEFECTS OF THE LIMBS IN 
CHILDREN
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Summary

According to the World Health Organization, 20-30% of patients with pathology of organs and systems have a combination of lesions requiring surgical 
correction. Simultaneous (combined, one-step) operations are operations in which several different surgical procedures are performed simultaneously during 
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one anesthesia, in parallel or sequentially, depending on many factors. The aim of the study was to demonstrate the main advantages of simultaneous operations 
in the treatment of congenital deformities of the feet in combination with other pathologies of the skeleton and defects of internal organs. In the clinics of the city 
of Yaroslavl for the period from May 2015 to December 2020, 531 children with combined and multiple deformities of the limbs were treated, 1108 operations 
were performed. Of these, 12.1% met multiple lesions of musculoskeletal system. The combination with other pathologies of internal organs was 2.3%. The 
long-term average observation period was 2.9 years. Simultaneous operations made it possible to reduce the number of hospitalizations and the total time of 
preoperative preparation, as well as the number of bed-days in the hospital. Complications during treatment were observed in four patients, which amounted 
to 0.75% (2 feet - soft tissue infections around the pins with local inflammation). One patient had a drop in hemoglobin below 70 g / L, which required a single 
transfusion of the R-mass. In one patient, as a result of surgical correction of amniotic clubfoot, skin and subcutaneous adipose tissue necrosis of the dorsum of 
the foot and toes with an area of 1% was obtained. Despite this, the modern capabilities of the anesthesia and intensive care service and low-traumatic modern 
operations allow simultaneous operations in several anatomical areas in one surgical session.

Key words: simultaneous operation, clubfoot, vertical talus, cerebral palsy, arthrogryposis.

For quoting: 
Vavilov M.A., Blandinsky V.F., Gromov I.V., Solovieva E.N., Torno T.E., Kartashov E.A., Dubinenkov V.B., Sokolov A.G., Simultaneous operations for 
multiple and concomitant defects of the limbs in children Department of Traumatology and Orthopedics. 2021.№3(45). pp.10-16

Введение

По данным Всемирной организации здравоохранения, паци-
енты имеющие патологию органов и систем в 20-30% имеют со-
четание поражений нуждающихся в хирургической коррекции 
[1].

Под множественными пороками опорно-двигательного 
аппарата мы понимаем врожденное или приобретенное нару-
шение развития нескольких анатомических областей скелета 
и окружающих его мягких тканей [2, 3, 4]. Сочетанные пороки 
развития мы трактуем как поражение нескольких органов и си-
стем в сочетании с проблемами опорно-двигательного аппарата 
[6, 7]. Симультанные (сочетанные, одномоментные) операции 
— это операции, при которых во время одного оперативного 
вмешательства одновременно проводится несколько различ-
ных хирургических манипуляций. Данные вмешательства могут 
проводиться за один наркоз параллельно или последовательно 
в зависимости от множества факторов [8, 9, 10]. Решение о воз-
можности такого подхода в каждом случае принимается инди-
видуально в ходеконсилиума педиатров, анестезиологов, трав-
матологов ортопедов и профильных хирургов [11, 12, 13, 14].

В нашей стране на данный момент система обязательного 
медицинского страхования не способствует лечению пациентов 
данной категории, а направлена на зарабатывание денег больни-
цей (увеличение количества госпитализаций, койко-дней и т.д.). 
Кроме того, одновременно выполненные операции (на местах) 
страховыми компаниями расцениваются как не профильные 
для отделения, в котором находиться ребенок, что не поощря-
ется ни системой обязательного медицинского страхования, 
ни администрацией больницы [15]. В случае госпитализации па-
циента в федеральное учреждение, судя по пациентам Ярослав-
кой области, в рамках одной квоты редко удается хирургически 
скорректировать более одного порока требующего оперативно-
го лечения.

Цель

Акцентировать внимание детских ортопедов к возможно-
стям одновременной коррекции сочетанных и множественных 
аномалий опорно-двигательного аппарата, а также обосновать 
преимущества данного подхода для ребенка и его семьи.

Основное преимущество симультанных операций – возмож-
ность уменьшения нагрузки на организм пациента, сокращение 
времени лечения и восстановления.

Количество пациентов с множественными и сочетанными 
патологиями растет по мере совершенствования выхаживания 
недоношенных детей, а также вследствие увеличения продол-
жительности жизни и рождения первенцев у женщин в более 
позднем возрасте.

Возможность за одну операцию хирургически скорректиро-
вать сразу несколько заболеваний, несомненно, привлекательна 
для пациентов и давно является темой активного обсуждения 
в профессиональной среде, но не поддерживается современной 
системой обязательного медицинского страхования.

Одним из главных преимуществ симультанных операций 
является возможность проведения нескольких хирургических 
манипуляций под одним наркозом. Какими бы безопасными 
для пациента ни были современные методы анестезиологиче-
ского пособия и методики хирургических вмешательств, стре-
мящихся к малой травматичности, операция и наркоз пред-
ставляет собой серьезную нагрузку для всех систем организма. 

При этом, по опросам родителей пациентов, именно наркоз 
является наиболее стрессовым моментом любого хирургического 
вмешательства. Внедрение новых подходовв анестезиологическом 
обеспечении детей позволило активно проводить симультан-
ные операции у пациентов детского возраста. Мультимодальный 
подход к интраоперационной анестезии и послеоперационной 
анальгезии, т.е. использование общей анестезии в сочетании с ре-
гионарной анестезией и блокадой периферических нервов, мест-
ной анестезией в анестезиологическом пособии и наркотических, 
ненаркотических анальгетиков обеспечивает надежную защиту 
от операционного стресса во время операции и ближайшем по-
слеоперационном периоде. Внедрение новых местных анестетиков 
- маркаина, наропина позволило широко использовать регионар-
ную и местную анестезию в анестезиологическом пособии у детей. 
Обязательное проведение антибиотикопрофилактики и короткого 
курса кортикостероидов с противовоспалительной и противоот-
ечной целями в предоперационном периоде так же повысило воз-
можностьпроведения симультанных операций у детей.

Следует отметить другой немаловажный фактор — психоло-
гический и эмоциональный комфорт пациента, для которого си-
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мультанная операция воспринимается как одно хирургическое 
вмешательство. Это существенно снижает уровень стресса и бла-
готворно сказывается на условиях выздоровления и реабилита-
ции. В противоположность, частые госпитализации повышают 
тревожность ребенка, снижают защитные свойства организма 
и, как следствие, увеличивают заболеваемость вирусными инфек-
циями, повышая интраоперационные риски, связанные с воспале-
нием.

Учитывая, что симультанная операция подразумевает рас-
ширенный объем хирургического вмешательства, предопераци-
онные обследования и подготовка должны быть особенно тща-
тельными. Важно определить и минимизировать возможные 
риски осложнений, выявить и, при необходимости, компенси-
ровать сопутствующие заболевания, а также четко определить 
тактику и последовательность хирургических манипуляций 
на предоперационном консилиуме.

Возможность выполнения симультанной операции опреде-
ляет оперирующий врач вместе с анестезиологом-реаниматоло-
гом и другими специалистами. 

Помимо медицинской и психологической составляющей, 
симультанные операции имеют явные преимущества в случае 
платного оказания медицинской помощи, поскольку объеди-
нение нескольких вмешательств, по нашим данным, позволяет 
экономить до 33.2% от общей стоимости услуги.

Варианты симультанных операций, применяемые в наших 
клиниках, представлены в таблице 1

Та бл и ц а  1 
Ассоциации поражений опорно-двигательной системы и их 

сочетание с другими нарушениями органов и систем

Поражения опорно- 
двигательного  
аппарата при  

различных патологиях

Прооперированные  
дети/количество  

оперируемых  
анатомических зон

%  
прооперированных  

детей

Детский церебральный  
паралич 26/54 4.9

Билатеральная  
патология кистей и  
стоп

423/861 79.7

Артрогрипоз 21/47 3.9

Деформация оси  
нижних конечностей 24/56 4.5

Малоберцовые  
гемимелии и  
последствия травм  
голени

28/69 5.3

Хирургическая  
коррекция пороков  
внутренних органов и  
опорно-двигательного  
аппарата

9/21 1.7

Всего 531/1108 100

При лечении детского церебрального паралича мы руко-
водствуемся методическими рекомендациями Минздрава Рос-
сийской Федерации от 2016 года, согласно которым устранение 
и профилактика деформаций, контрактур и вывихов, стабили-
зация позы, оптимизация двигательного стереотипа, снижение 
боли показана при всех уровнях двигательных нарушений, чем 
выраженнее моторный дефицит и спастичность, тем, раньше 
проводим лечение. Целью вмешательства на нижних конеч-
ностях является одномоментное выведение их из тройного 
сгибания (при спастических формах), посредством удлинения 
или пересечения m.iliopsoas (с целью купирования внутрен-
ней ротации и сгибательной контрактуры бедра), пересечения 
m.rectus femoris в зоне дистальной инсерции (для облегчения 
сгибания в коленном суставе), рецессия m. hamstrig для разги-
бания в коленном суставе, задний релиз голеностопного сустава 
(для купирования эквинуса), сухожильно-мышечная пласти-
ка на стопе для нормализации положения стопы (при стой-
кой варусной установке стопы – отсечение дистальной инсер-
ции m.tibialis posterior или частичная транспозиция m. tibialis 
anterior), стабилизирующие операции на костях заднего отде-
ла стоп, коррекция hallux valgus или varus у подростков и др. 
При одностороннем поражении операция по снижению тонуса 
проводилась в среднем из 3-4 доступов, при двухстороннем по-
ражении из 6-8. Операция по снижению тонуса в одной конеч-
ности считалась за единицу. Симультанной считали операцию, 
выполненную более чем на двух конечностях одновременно. 
За представленный период прооперировано 26 пациентов, ко-
торым за одну хирургическую сессию проведено 54 операции, 
что составило 4.9 % от всех пациентов представленной груп-
пы. Варианты анестезиологического пособия - общая анестезия 
в сочетании со спинномозговой анестезией или с блокадой пе-
риферических нервов на обеих нижних конечностях.

Одновременно с операциями на нижних конечностях, 
по показаниям, проводятся корригирующие мягкотканные 
операции на одной верхней конечности. Вторая рука отдает-
ся для наркозного сопровождения (контроль артериального 
давления, доступ к вене, пульсоксиметрия). Цели хирургиче-
ского лечения верхней конечности могут сильно различать-
ся в разных группах пациентов с церебральным параличом. 
От улучшения мелкой моторики кисти и формирования схвата, 
до облегчения ухода за ребенком. Средства достижения данных 
целей могут включать: ультраселективные нейротомии непо-
средственно в воротах отдельных спастичных мышц. При фик-
сированных контрактурах выполняются различные варианты 
релизов и Z-образных удлинений сухожилий, при наличии ча-
стичного контроля отдельных мышц могут выполняться транс-
позиции сухожилий. Варианты анестезиологического пособия 
при операции на верхних конечностях – общая анестезия в со-
четании с блокадой нервов плечевого сплетения (на различных 
уровнях – надключичном, аксилярном, на уровне запястья). 
При смене гипса с нижних конечностей через 1 месяц и воз-
можном удалении спиц проводиться операция на противопо-
ложной верхней конечности.

Билатеральная патология: двухстороння косолапость, вер-
тикальный таран, плоскостопие, приведение переднего отдела 
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и т.д. В наших клиниках проводится одновременное лечение 
патологии обеих стоп, даже в случае необходимости выполне-
ния больших операции (артродезы) связанных с кровопотерей. 
Малотравматичное лечение деформаций стоп при двухсторон-
нем поражении по методикам Dobbs и Ponseti всегда осущест-
вляется одновременно с обеих сторон. В начале, при освоении 
базовых операций по поводу деформаций стоп, релизы и артро-
дезирующие операции занимали более 2 часов, что исключало 
возможность совмещения операций на обеих стопах одновре-
менно. На данный момент при не успешности консервативного 
лечения основной этап стандартной операции (релиз/артродез) 
занимает не более часа, что позволяет провести ее под пневмож-
гутом, минимизируя интраоперационную кровопотерю. Выпол-
нение одновременной операции на обеих стопах сохраняет все 
выше указанные преимущества. За 423 наркоза прооперировано 
861 конечность, что составило79.7 % от всей представленной 
группы детей в данной работе. Варианты анестезиологическо-
го пособия – общая анестезия в сочетании со спинномозговой 
или с блокадой периферических нервов нижних конечностей.

Артрогрипоз: это врожденное заболевание, характеризу-
ющееся ограничением подвижности двух и более крупных 
суставов несмежных областей, вследствие изменения мышц 
(гипо- и атрофией), как результата поражения мотонейронов 
спинного мозга, при исключении остальных известных си-
стемных заболеваний. Мы проводим оперативное лечение по-
сле безуспешного курса консервативной терапии деформаций 
стоп (косолапость и вертикальный таран), кистей и коленных 
суставов. Лечение по М. Доббсу и И. Понсети, как правило, яв-
ляется начальным этапом лечения деформаций стоп и начина-
ется сразу после рождения, гипсовая редрессация деформаций 
коленных суставов и верхних конечностей с курсами актив-
ной реабилитации позволяет оттянуть начало травматично-
го хирургического лечения и уменьшить его объем. Большие 
операции производятся одновременно, как и при идиопати-
ческом двустороннем поражении при безуспешности консер-
вативного лечения на протяжении 2-3 месяцев. При этом спи-
цы фиксирующие стопы в положении коррекции удаляются 
через 6-8 недель с одновременной операцией по поводу наибо-
лее часто встречающейся сгибательной контрактуры коленных 
суставов (рецессия m.hamstring и/или задний релиз коленных 
суставов). Далее продолжается стандартное удержание поло-
жения коррекции коленных суставов и стоп гипсом или ин-
дивидуально изготовленными ортезами из Turbocast. При на-
личии артрогрипотической деформации верхних конечностей, 
наиболее часто нами выполнялась хирургическая коррекция 
приводящей контрактуры большого пальца и сгибательных 
контрактур II-V пальцев. Полноценная реконструкция перво-
го межпальцевого промежутка не всегда возможна за счёт 
пластики местными лоскутами и, при наличии показаний, 
нами используется пластика полнослойными кожными транс-
плантатами. И в случае одновременной операции на нижних 
конечностях, мы выполняем забор полнослойного кожного 
трансплантанта со стопы на кисть, не нанося дополнительного 
ущерба донорской области. Так, например при параллельной 
с кожной пластикой кисти хирургической коррекции косола-

пости, возможен забор в качестве трансплантата избытка кожи 
по наружной стороне стопы. 

Прооперирован 21 ребенок, выполнено 47 оперативных 
вмешательств, что составило 3.9% от общего числа проле-
ченных детей. Хирургическую коррекцию на тазобедренных 
суставах нам не удается совмещать с операциями на нижних 
конечностях в связи с редкостью выполнения данной про-
цедуры. Варианты анестезиологического пособия – общая 
анестезия в сочетании со спинномозговой или блокадой пе-
риферических нервов верхних и нижних конечностей. Дефор-
мация оси нижних конечностей при системных поражениях 
скелета (остеохондродисплазия с дефектами роста трубчатых 
костей, фосфат диабет, Х- и О- образные деформации ниж-
них конечностей и т.д.). Хирургическая коррекция данных 
патологий изначально проводилась поэтапно, учитывая трав-
матичность применяемых операций (остеотомий) и накост-
ной или аппаратной фиксации. Но с внедрением временных 
гемиэпифизиодезов при помощи восьмиобразных пластин 
на фоне роста, детская ортопедия получила возможность 
одновременной коррекции множества осевых деформаций. 
Для выполнения этих операций должны быть соблюдены сле-
дующие условия:ребенок должен быть старше 3-4 лет, нали-
чие работающих зон роста, возможность рентгентелеметрии 
с захватом крыльев таза, интраоперационный рентгенкон-
троль и наличие специальных металлоконструкций. Зоны ро-
ста блокируются винтами окончательно или восьмиобразны-
ми пластинами временно (до 24 месяцев), при необходимости 
с перерывом на 6 месяцев. Одновременно выполнена коррек-
ция и получен результат у 24 детей (56 операций), что соста-
вило 4.5% от общего числа оперированных (Рисунок 1).

А Б В Г

Рисунок 1. Множественные врожденные экзостозы с нарушением оси нижних 
конечностей. Пациент П. 11 лет на этапах лечения: А. Вальгусная деформация правой 
нижней конечности, корригированная проксимальным медиальным блокированием 
большеберцовой кости. Б. На фоне лечения и роста произведен медиальный гемиэ-

пифизиодез по поводу прогрессирующей вальгусной деформации коленных суставов. 
В. Выявлена прогрессирующая анизомелия нижних конечностей D<S=2 см, а также 

вальгусная проксимальная деформация левой голени и обоих голеностопных суставов 
на фоне пубертатного скачка роста. Г. Коррекция всех элементов деформации за счет 

гемиэпифизиодеза (винтами и пластинами).
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Осваивая лечение малоберцовых гемимелий с поражением 
голени и стопы, мы разделяли оперативную коррекцию на этапы. 
Первым этапом, при необходимости, устраняли осевую деформа-
цию голени с фиксацией спицами. Вторым этапом производилась 
коррекция положения стопы и голеностопного сустава (центра-
ция стопы) и третьим этапом выполнялась аппаратная коррекция 
длины порочной голени. Теперь же после знакомства с тактикой 
D.Paley мы разрабатываем для семьи так называемую “дорож-
ную карту” до окончания роста. Просчитываем разницу в дли-
не нижних конечностей, используя программу Multiplier для iOS 
и Android.И за первый этап лечения проводим все вышеуказанные 
оперативные процедуры. Далее при необходимости выполняются 
следующие сессии удлинения пораженной конечности и торможе-
ние зон роста здоровой ноги. Аналогичная тактика применяется 
при посттравматических деформациях костей голени и бедра у де-
тей на фоне растущего скелета (Рисунок 2). 

 

А Б В 

Рисунок 2. Пациент С. 13 лет. А. Посттравматический дистальный арест левой большебер-
цовой кости с разницей в длине ног 4 см и варусной деформацией 31 градус. Б. В. Одно-

временное устранение варусной деформации голеностопного сустава и удлинения голени 
в верхней трети.

Также возможна хирургическая коррекция пороков внутрен-
них органов одномоментно с исправлением деформаций стоп 
и кистей. Такое лечение возможно в многопрофильных клиниках 
с наличием лицензии по детской хирургии, урологии, ортопедии 
травматологии и т.д.,а также со своей реанимационной службой. 
В данной группе было проведено всего 9 оперативных вмеша-
тельств и устранен 21 порок развития, что составило 1.7%.

                     
А Б

Рисунок 3. Демонстрация выполнения укладки пациентов при одновременном вмешатель-
стве нескольких хирургических бригад. А. Операции на обеих нижних конечностях и среднем ухе 

с двух сторон. Б. Операции по поводу атрезии ануса и удвоении I пальца левой кисти.

Все хирургические вмешательства проводились под общей 
анестезией в сочетании с блокадой периферических нервов 
верхних и нижних конечностей или спинномозговой анесте-
зией. Обязательной была предоперационная антибиотикопро-
филактика в сочетании с наркотическими и ненаркотически-
ми анальгетиками (нестероидными противовоспалительными 
средствами) для послеоперационной анальгезии.

Результаты

В нашем городе, учитывая содружественную работу хи-
рургов разных профилей, наличие многопрофильных клиник 
и возможности современной анестезиологической службы 
за 531 наркоз удалось успешно пролечить 1108 пороков развития 
опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. Ослож-
нения, полученные в ходе лечения, были у четырех пациентов, 
что составило 0.75 % (2 стопы – инфекции мягких тканей вокруг 
спиц с местным воспалением). Данные дети с признаками мест-
ной инфекции были госпитализированы, спицы удалены и вос-
паление купировано. У одного пациента было падение гемогло-
бина ниже 70 г/л, что потребовало однократного переливания 
R-массы. У одного пациента в результате хирургической кор-
рекции амниотической косолапости получен некроз тыла кожи 
стопы и пальцев площадью 1%, что потребовало местной тера-
пии и пересадки расщепленного трансплантата, но не сказалось 
на сроках послеоперационной разгрузки конечности и на объ-
еме коррекции.

Дискуссия

Хирургическая служба в областных больницах средних горо-
дов Российской Федерации иногда не позволяет одновременно 
оперировать множественные пороки развития опорно-двига-
тельного аппарата и внутренних органов. Такие дети нуждаются 
в специализированной помощи в условиях федеральных цен-
тров. При выполнении нескольких операций в региональных 
клиниках, кодируя пациента по коду международной классифи-
кации болезней,ортопеды вынуждены кодировать самую серьез-
ную патологию, а сопутствующие операции системой обязатель-
ного медицинского страхования не оплачиваются. Более того 
операции на местах выполненные одновременно за один наркоз 
страховыми компаниями часто расцениваются как не профиль-
ные для отделения, в котором находиться ребенок, что ведет 
к снятию денежных средств с сотрудников отделения и не поощ-
ряется администрацией больниц. В случае госпитализации па-
циента в федеральное учреждение (судя по пациентам Ярослав-
скойобласти) в рамках одной квоты редко удается хирургически 
скорректировать более одной проблемы.

В федеральных учреждениях лечение пациентов проводить-
ся по квотам выделенных регионами. При этом пациент, имея 
сочетание патологий органов и систем, зачастую плохо вписы-
вается в созданные узконаправленные профильные отделения 
и центры (исключение составляют отделения системных пора-
жений). Это приводит к необходимости перманентных опера-
тивных вмешательств, что в целом снижает реабилитационный 
потенциал ребенка и «изматывает силы» семьи.

В частных центрах за исключением больших многопрофиль-
ных учреждений есть желание одномоментно скорректировать 



3 (45) 2021

15

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

всю хирургическую патологию ребенка за один наркоз. Но ква-
лификация, возможности отделений анестезиологии и реанима-
ции, необходимость переливания крови, (а при наличии) воз-
можности собственной круглосуточной лаборатории, не всегда 
позволяют выполнять многоуровневые операции различных 
органов и систем.

Подготовка ребенка к плановой операции у семьи, как прави-
ло, занимает много времени. Требуется сдать анализы по пред-
лагаемому списку с определенным сроком годности и одновре-
менно не заболеть острыми инфекциями в процессе сбора в мед. 
учреждениях. В нашей практике встречаются семьи, 3-4 раза 
пытающиеся неудачно поступить в отделение на одну операцию, 
в процессе сбора анализов заражающиеся вирусной инфекцией. 
Они вынуждены переписываться по выздоровлению на более 
поздние сроки, что приводит к выполнению оперативной кор-
рекции в неоптимальные сроки.

При этом возможности медицины с использованием муль-
тимодального подхода к анестезиологическому пособию, т.е. 
использование общей анестезии в сочетании со спинномоз-
говой анестезией, блокадами периферических нервов, мест-
ной анестезии на руках и ногах, наркотических, ненаркоти-
ческих анальгетиков (нестероидных противовоспалительных 
средств), обеспечивает надежную интраоперационную ане-
стезию и послеоперационную анальгезию. Все это расширя-
ет возможности для безопасного проведения симультанных 
операций у детей.

Заключение

Дети с множественными пороками развития опорно-двига-
тельного аппарата и внутренних органов встречаются в нашей 
практике все чаще. Современные возможности анестезиолого-
реанимационной службы позволяют одновременно выполнять 
операции в нескольких анатомических областях. Задача хирур-
гов состоит в определении очередности, необходимости и воз-
можности одномоментной хирургической коррекции аномалий 
развития, что благоприятно сказывается на ребенке и его семье. 
Система оплаты работы хирургов и анестезиологов-реанимато-
логов должна стимулировать качественную одномоментную хи-
рургическую помощь.
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ВОЗМОЖНОСТИ СОКРАЩЕНИЯ ИНТЕРВАЛА МЕЖДУ ЭТАПАМИ ТОТАЛЬНОГО  
РЕВИЗИОННОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ 
ИНФЕКЦИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА (ПРОСПЕКТИВНОЕ НЕРАНДОМИЗИРОВАННОЕ 
СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
АРТЮХ В.А.1,a, БОЖКОВА С.А.1,b, АНТИПОВ А.П.1,c, МУРАВЬЁВА Ю.В.1,d 

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

Аннотация
Обоснование. В лечении больных хронической перипротезной инфекцией (ППИ), двухэтапное ревизионное эндопротезирование (реЭП) остаётся 
ведущим методом выбора хирургического лечения. При этом оптимальная продолжительность времени между этапами реЭП не определена. 
Цель исследования: изучение эффективности двухэтапного хирургического лечения ППИ при сокращении интервала времени между этапами 
реЭП. Материалы и методы. В исследование включены 65 больных хронической ППИ: 14 (1,9%) пациентов с коротким интервалами времени 
(КИреЭП) между этапами реЭП (6-21 дня), вторую - 51 (7,0%) пациент с длинными интервалами (ДИреЭП, 22-100 дней). 
Результаты и обсуждение. Применяли бактерицидные антибиотики и доступные препараты с антибиоплёночной активностью. В группе КИреЭП 
перерыв в перерыв в приёме антибиотиков отсутствовал, в группе ДИреЭП был минимальный (3 (1-6) дня) (OR 0,8 CI95% 0,09-6,6). Интервал 
времени между первым и вторым этапами реЭП в группе КИреЭП 14 (10-17) дней, в ДИреЭП – 49 (41-66) дней (p=0,0005). Расчёт отношения 
шансов рецидива ППИ к длительности интервала установил значимые связи в группах сравнения: КИреЭП OR 6,4 CI95% 1,2-34, ДИреЭП OR 28 
CI95% 6,4-119. Результаты по HHS в группе КИреЭП (96 (92-97) баллов) не значимо превосходили данные ДИреЭП (93 (75-97) баллов), p=0,513. 
Использование «ОМС-Остеомиелит» и квот высокотехнологической медицинской помощи покрывает затраты на лечение ППИ, составляющие 
в группе КИреЭП 392 (371-454) тыс. руб., ДИреЭП - 411 (363-449) тыс. руб. 
Заключение. Интервал времени между операциями двухэтапного реЭП может быть сокращён до нескольких дней или недель без риска увеличения 
доли рецидивов ППИ ТБС. Результаты лечения ППИ короткими (до 21 дня) и длинными (до 100 дней) интервалами сопоставимы. Потенциальные 
преимущества сокращения сроков лечения заключаются в ранней социальной реабилитации больных. 

Ключевые слова: тазобедренный сустав; ревизионное эндопротезирование; перипротезная инфекция; интервал между этапами.

Для цитирования:
Артюх В.А., Божкова С.А., Антипов А.П., Муравьева Ю.В., ВОЗМОЖНОСТИ СОКРАЩЕНИЯ ИНТЕРВАЛА МЕЖДУ ЭТАПАМИ ТОТАЛЬНОГО 
РЕВИЗИОННОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
(проспективное нерандомизированное сравнительное исследование) // Кафедра травматологии и ортопедии. 2021.№3(45). C.17-25

POTENTIAL ABILITY OF REDUCING THE INTERVAL BETWEEN THE STAGES OF TOTAL 
HIP REPLASMENT IN THE TREATMENT OF CHRONIC PERIPROTHETIC JOINT INFECTION 
(PROSPECTIVE NON-RANDOMIZED COMPARATIVE STUDY) 
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Annotation
Introduction. In the treatment of patients with chronic periprosthetic joint infection (PJI), two-stage revision arthroplasty (THR) remains the leading method 
of surgical treatment. At the same time, the optimal duration of time between the stages of THR has not been determined. 
Aim of the study. To study the effectiveness of 2-stage surgical treatment of PJI while reducing the time interval between the stages of THR. 
Materials and methods. The study included 65 patients with chronic PJI: 14 (1.9%) patients with short time intervals (ShT) between stages of THR (6-21 days), 
the second - 51 (7.0%) patients with long intervals (LoT, 22-100 days). 
Results and discussion. Bactericidal antibiotics and available drugs with antibiofilm activity were used. In the ShT group, there was no break in the antibiotic 
intake, in the LoT group there was a minimum (3 (1-6) days) (OR 0.8 CI95% 0.09-6.6). The time interval between the first and second stages of THR in the ShT 
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group is 14 (10-17) days, in the LoT - 49 (41-66) days (p = 0.0005). Calculation of the ratio of the chances of recurrence of PJI to the duration of the interval 
established significant relationships in the comparison groups: ShT OR 6.4 CI95% 1.2-34, LoT OR 28 CI95% 6.4-119. The HHS results in the ShT group (96 
(92-97) points) did not significantly exceed the LoT data (93 (75-97) points), p = 0.513. The use of "OMS-Osteomyelitis" and financing of high-tech medical care 
covers the costs of treating PJI, which in the ShT group is 392 (371-454) thousand rubles, LoT - 411 (363-449) thousand rubles. 

Conclusion. The time interval between operations of a two-stage THR P can be shortened to several days or weeks without the risk of increasing the proportion 
of relapses of PJI hip joints. The results of treating PJI with short (up to 21 days) and long (up to 100 days) intervals are comparable. Potential benefits of 
shortening treatment time in early social rehabilitation of patients.

Key words: hip joint; revision hip arthroplasty; periprosthetic joint infection; interval between stages.

For quoting: 
Artyukh V.A., Bozhkova S.A., Antipov A.P., Muravieva Y.V., POTENTIAL ABILITY OF REDUCING THE INTERVAL BETWEEN THE STAGES OF 
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Введение

Перипротезная инфекция (ППИ) остаётся одним из ведущих 
показаний к ревизионному эндопротезированию (реЭП) тазо-
бедренного сустава (ТБС) и несчастьем для ортопеда и больного 
[1]. Поскольку количество операций эндопротезирования (ЭП) 
продолжает увеличиваться, одновременно возрастает число 
реЭП по поводу ППИ [2]. 

Вопреки распространённому мнению о том, что двухэтап-
ное реЭП является «золотым стандартом» лечения хронической 
ППИ ТБС, многие исследователи указывают на преимущества 
других методик [4]. Например, одноэтапное реЭП демонстриру-
ет сопоставимые результаты у больных хронической ППИ ТБС 
без тяжёлой сопутствующей патологии, резистентных к анти-
биотикам микробных ассоциаций, удовлетворительным состо-
янием мягких тканей и кости [5].

Наряду с этим, очевидно, что в случае лечения больных хрони-
ческой, особенно рецидивирующей ППИ ТБС, двухэтапное реЭП 
остаётся хирургической стратегией выбора, которая обеспечивает 
стабильный высокий уровень купирования инфекции [6].

Методика включает два этапа хирургического лечения. Це-
лью первого этапа является эрадикация ППИ. Задача второ-
го - реимплантация эндопротеза. Интервал между этапами 
по данным различных источников составляет от 103 (2-470) 
дней до 9 (8-12) месяцев [8,12]. 

Несмотря на накопленный в течение десятилетий опыт, оп-
тимальная продолжительность времени между этапами реЭП 
до настоящего времени не определена [7]. Делегаты International 
Consensus Meeting (ICM) (2018) рекомендовали выполнять ре-
имплантацию тогда, когда хирурги сочтут ППИ купированной 
[9]. 

В тоже время, появились некоторые предпосылки, определя-
ющие возможность сокращения интервала времени между этап-
ными операциями. Во-первых, некоторые исследования проде-
монстрировали необязательность отмены приёма антибиотиков 
(АБ) («drug holiday») за две и более недель до реимплантации 
эндопротеза [10]. Ранее считали, что перерыв в антибактери-
альной терапии (АБТ) необходим для корректной диагностики 
неизлеченной ППИ. Однако в настоящее время установлено, 
что существующие маркеры не справляются с выявлением ППИ 
в присутствии антимикробного спейсера, а частота несвоевре-
менно выявленной инфекции на этапе реимплантации состав-
ляет до 20,9% [11].

Во-вторых, Cancienne J. et al. (2017) установили, что через один 
год после удаления эндопротеза и имплантации АБ спейсера 
только 60,2% больных в среднем через 124,4±39,3 дней выполня-
ют реплантацию эндопротеза. В то же время у 16,8% пациентов 
антибактериальные спейсеры продолжают функционировать, 
10,8% больных перенесли повторную хирургическую обработку, 
6,5% - умерли, а 5,7% - выполнили резекционную артропластику 
[12]. 

Кроме того, немаловажным является сокращение межэ-
тапного интервала с целью уменьшения вероятности разви-
тия осложнений, связанных с вынужденной иммобилизаци-
ей (пневмония, тромбоз вен верхних и нижних конечностей) 
[7].

Таким образом, проблема сокращения межэтапного интер-
вала кажется весьма актуальной. Однако в доступной медицин-
ской литературе мы обнаружили лишь единичные публикации, 
посвящённые этому вопросу. Данное обстоятельство послужи-
ло мотивацией для выполнения исследования.

Целью исследования было изучение эффективности хирур-
гического лечения и факторов риска рецидива ППИ при сокра-
щении интервала времени между этапами реЭП.

Материалы и методы

В проспективное нерандомизированное сравнительное ис-
следование были включены больные хронической ППИ, посту-
пившие в 2017-2020 гг. в отделение гнойной хирургии для реЭП 
ТБС. 

Критерии включения в исследование были следующие: 1) 
хроническая ППИ ТБС вне зависимости от пола и возраста па-
циента; 2) патоген установлен, не является «трудным для эра-
дикации», чувствителен к антибиотикам с пероральной фор-
мой препаратов; 3) дефект кости позволяет имплантировать 
конструкции эндопротеза (дефект вертлужной впадины 1-3А 
(Paprosky), бедра 1-3А (Mallory, Paprosky)); 4) инфекционное вос-
паление мягких тканей ограниченное (свищ, абсцесс); 6) отсут-
ствуют другие не санированные очаги хронической инфекции; 
7) имплантат-ассоциированный остеомиелит I-го (медулляр-
ный), II-го (поверхностный) или III (локализованный) анатоми-
ческого типа, физиологический класс больного А, В (l) (Cierny-
Mader, 1985). 

Критериями невключения были синдром системной вос-
палительной реакции (ССВР), сепсис на момент поступления 
в стационар. 
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Критерии исключения применяли в ходе обследования па-
циентов или в процессе самой операции: 1) рецидивирующее 
течение ППИ, когда количество реЭП с имплантацией АБ спей-
сера было ≥3; 2) инфекционное воспаление мягких тканей нео-
граниченной формы (флегмоны) или обширные гнойные затёки 
к сосудисто-нервным пучкам; 3) дефект мягких тканей не позво-
ляет ушить послеоперационную рану 4) имплантат-ассоцииро-
ванный остеомиелит IV-го (диффузный) анатомического типа, 
физиологический класс пациента В (s), C (Cierny-Mader); 5) де-
фекты вертлужной впадины 3В (Paprosky) и бедренной кости 
4 (Mallory) (Рисунок 1). 

При выявлении критериев исключения до- или во время 
операции, план лечения больных изменяли, выполняли двух-
этапное реЭП по принятой в нашем Центре методике с Меди-
аной интервала времени между операциями 6 месяцев (МКИ 
4-11 мес.) или резекционную артропластику ТБС. Из 576 (100%) 
больных хронической ППИ ТБС, которым в отделении гной-
ной хирургии в 2017-2020 гг. выполнено двухэтапное реЭП, 
в проспективное исследование включены 65 (11,3%) пациентов. 
У 511 (88,7%) больных в ходе операции были выявлены крите-
рии исключения, им была проведено двухэтапное реЭП в обыч-
ные для нашего Центра сроки.

Рисунок 1. Дизайн исследования.

Первую группу составили 14 (1,9%) пациентов с коротким 
интервалом времени (КИреЭП) между этапами операции (от 
6 до 21 дня). В этот период послеоперационная рана не зажи-
вала плотным рубцом, мягкие ткани в области ТБС остава-
лись рыхлые, отёчные (I и II фаза раневого процесса). Боль-
шинство больных (8 из 14 пациентов) продолжали получать 
АБТ внутривенно. Симптомы обострения хронического ин-
фекционного воспаления кости после РХО имплантат-ассо-
циированного остеомиелита I-го и II-го анатомического типа, 
а также раны в области инфекционного поражения мягких 
тканей, были купированы, отвечали критериям включения 
в исследование.

Во вторую группу включён 51 (7,0%) пациент с длинным 
интервалом времени (ДИреЭП) между этапами реЭП (от 22 
до 100 дней). К моменту реимплантации эндопротеза у боль-
шинства больных формировался прочный послеоперацион-
ный рубец, отёк мягких тканей отсутствовал (III фаза раневого 
процесса)., все пациенты получили курс парентеральной АБТ 
и принимали антимикробные препараты per os. Симптомы хро-
нического остеомиелита бедренной кости III-го анатомического 
типа, были купированы, гранулирующие раны в области ТБС 
зажили первичным натяжением.

Диагностику ППИ выполняли в соответствии с критерия-
ми ICM (2013) [14]. В данной редакции международной согла-
сительной конференции, свищевой ход, наряду с двухкратным 
положительным результатом микробиологического посева, 
является одним из двух «больших» признаков ППИ, доста-
точных для подтверждения диагноза. При отсутствии данных 
критериев, для диагностики ППИ считали достаточным нали-
чие трёх из пяти «малых» признаков. Оценку характера ППИ 
(острая или хроническая) выполняли на основании современ-
ного представления о патогенезе имплантат-ассоциированной 
инфекции и классификации ППИ, предложенной Zimmerli W. 
(2014) [15].

Обязательным условием реализации предложенной мето-
дики было выделения штамма микробного возбудителя, чув-
ствительного к пероральным антибиотикам (АБ). С целью 
выявления патогена в предоперационном периоде выполняли 
пункцию сустава с последующим микробиологическим иссле-
дованием аспирата. У пациентов с функционирующим свищём 
получить внутрисуставную жидкость в результате пункции 
было невозможно или её количество оказывалось недостаточ-
но для исследования. В этих наблюдениях из глубины свищево-
го хода, с поверхности пости или эндопротеза, брали образцы 
тканей для последующего бактериологического анализа по раз-
работанной методике (Патент на изобретение RU 2 698 175 C1. 
2019. P).

Хирургическая техника. Все операции двухэтапного реЭП 
были выполнены по единому хирургическому протоколу. Этап 
санации выполняли в отделении гнойной хирургии, реимплан-
тацию эндопротеза в одном из ортопедических отделений наше-
го центра. В ходе первого этапа реЭП удаляли все компоненты 
эндопротеза и другие инородные тела. Выбор динамического 
или статического АБ спейсера осуществляли на основании ана-
лиза дефекта костей таза, бедра и функционального состояния 
мышц. Послеоперационная рана была ушита первично во всех 
случаях, так как это было одним из критериев включения паци-
ентов в группу исследования. Лабораторный контроль выполня-
ли дважды в неделю, оценивая динамику изменения маркеров 
воспаления (лейкоциты, СОЭ, СРБ) и восстановление основ-
ных показателей гомеостаза. Мобилизацию больных начинали 
на следующий день после удаления дренажей или на 3-4 сутки 
после операции. После реимплантации эндопротеза, полную на-
грузку разрешали через 3-8 недель после операции в зависимо-
сти от фиксации имплантата. 

Стартовая антибактериальная терапия была широкого 
спектра, но с обязательным учетом выделенных до операции 



3 (45) 2021

20

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

возбудителей. Накануне операции или перед началом анесте-
зии больному устанавливали центральный венозный катетер 
для парентерального введения препаратов в периоперацион-
ном периоде. Парентеральную АБТ начинали после взятия 
из операционной раны образцов тканей для микробиологи-
ческого исследования. Выбор антимикробных средств для до-
бавления в костный цемент также осуществляли на основании 
данных предоперационного микробиологического исследова-
ния. При необходимости АБТ корректировали после получе-
ния результатов исследования интраоперационного биологи-
ческого материала. Общий курс АБТ в группе КИреЭП не имел 
перерыва («drug holiday») между этапами хирургического лече-
ния. В группе ДИреЭП период без АБТ был сокращён до 3 (1-6) 
дней, его продолжительность зависела от организации посту-
пления больного на второй этап реЭП. Контроль безопасно-
сти АБТ включал оценку активности печёночных трансаминаз 
и уровня креатинина. 

Этическая экспертиза. Все манипуляции, выполненные 
в исследовании с участием людей, соответствовали этическим 
стандартам институционального и/или национального исследо-
вательского комитета, а также Хельсинкской декларации 1964 г. 
и более поздним поправкам к ней или сопоставимым этическим 
стандартам. Для этого типа исследования формального согласия 
не требуется.

Согласно актуальной редакции СанПиН 2.1.3.2630-10, ре-
зультат эрадикации ППИ ТБС оценивали не менее чем через 12 
месяцев после санирующего этапа реЭП. Появление симптомов 
инфекции в течение одного года после операции считали реци-
дивом ППИ, после – инфекционным осложнением, возникшим 
по причинам, не связанным с предыдущим клиническим случа-
ем ППИ.

Оценку функциональных результатов одноэтапного реЭП 
пациентов с хронической ППИ ТБС выполняли с помощью 
шкалы Harris (HHS), предполагающей оценку четырех катего-
рий: боль, функция, деформация, амплитуда движений. Каче-
ство жизни больных изучали с помощью опросника EQ-5D-5L, 
описывающего профиль здоровья тремя уровнями выраженно-
сти проблем в пяти компонентах (подвижность, уход за собой, 
обычная деятельность, боль/дискомфорт, тревога/депрессия) 
и балльной оценки, полученной с помощью визуальной анало-
говой шкалы (ВАШ).

Статистический анализ

Регистрацию, систематизацию первичных данных и визу-
ализацию полученных результатов выполняли в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 365. Статистический анализ про-
водили средствами программной системы STATISTICA 10. 

Для описания количественных показателей выполняли про-
верку на нормальность распределения по критерию Колмогорова 
— Смирнова. При нормальном распределении для описания при-
знака использовали его среднее значение и среднее квадратичное 
отклонение. При распределении, отличном от нормального, меди-
ану (Ме), а в качестве мер рассеяния нижний (Q1) и верхний (Q3) 
квартили (25–75% МКИ). Сравнение количественных параметров 
(возраст, длительность стационарного лечения, длительность опе-

рации и объем кровопотери) в исследуемых группах осуществля-
ли с использованием критериев Манна – Уитни.

Номинальные данные (пол, тип ППИ, коморбидность, 
тип спейсера и исход) описывали условными кодами 
не измеряемых категорий, не подлежащих упорядочива-
нию. В связи с малым количеством наблюдений сравнение 
номинальных данных проводилось при помощи критерия 
хи-квадрат Пирсона с поправкой на непрерывность Йетса. 
Различия между группами считали статистически значимы-
ми при p<0,05.

С целью количественной оценки зависимости вероятности 
исхода от наличия фактора риска был рассчитан показатель от-
ношения шансов (Odds retio, OR) с 95% доверительным интерва-
лом (95% Confidence interval, CI). 

Результаты

При анализе распределения больных по половому при-
знаку установлено статистически незначимое преобладание 
лиц мужского пола в обеих группах больных (p>0,05) (Та-
блица 1).

Медиана возраста у пациентов групп сравнения были сход-
ными, при этом доля больных старше 70 лет в группе КИреЭП 
была незначимо выше, чем в группе ДИреЭП (14,3% и 5,9% со-
ответственно).

В группе ДИреЭП большинство пациентов страдали хрони-
ческой гематогенной инфекцией. Во время лечения ППИ на эта-
пах до специализированной помощи (двухэтапного реЭП) боль-
шая доля операций, перенесённых пациентами группах КИреЭП 
и ДИреЭП была санирующая (вскрытие абсцесоов, флегмон,…). 
Несмотря на то, что после манифестации симптомов инфекции 
больные группы КИреЭП в 2,2 раза дольше не получали специ-
ализированной ортопедической помощи в сравнении с пациен-
тами группы ДИреЭП, указанные различия были статистически 
не значимыми. 

Сравнительный анализ частоты встречаемости сопутству-
ющих заболеваний не выявил существенных различий между 
группами сравнения, чаще других отмечали патологию сер-
дечно-сосудистой системы и ЖКТ. Физический статус боль-
ных преимущественно определяли, как «Легкие заболевания 
без существенных функциональных ограничений», что от-
вечало критериям 2-го класса по системе ASA. Больше поло-
вины больных в группах КИреЭП (11 (78,6%)) и ДИреЭП (40 
(78,4%)) имели избыточную массу тела, при этом структура 
распределения пациентов по степени ожирения в группах 
сравнения была сходной.

В когорте исследования, существенных различий по боль-
шинству показателей санирующей операции и послеоперацион-
ного периода обнаружено не было (Таблица 2). 

Общее количество операций за время лечения в группе 
КИреЭП составило 2 (2-3), в группе ДИреЭП - 2 (2-2) (>0,05). 
В ряде наблюдений после санирующего этапа реЭП требова-
лись дополнительные хирургические вмешательства, не свя-
занные с рецидивом ППИ (Таблица 3). Фиксация компонен-
тов эндопротеза во время реимплантации в большинстве 
случаев бесцементная.
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Та бл и ц а  1
Распределение больных в группах сравнения по демографическим показателям, анамнезу и сопутствующим заболеваниям

№ Показатели КИреЭП, n=14 ДИреЭП, n=51 p

1 Пол (n,%)
Женщин 3 (21,4) 19 (37,3)

>0,05
Мужчин 11 (78,6) 32 (62,8)

2 Возраст (лет, Ме, МКИ) 57 (43-67) 55 (44-64) >0,05
3 Хроническая гематогенная, (n,%) 7 (50) 33 (64,7) >0,05

Операции до II-х этапного реЭП
Не инфекционные (n,%) 2 (14,3) 13 (25,5) >0,05
Санирующие, (n,%) 6 (42,9) 19 (37,3) >0,05

5 Интервал времени: манифестация ППИ–реЭП, (дней, Ме, МКИ) 751
(396-1232)

342
(177-682) >0,05

ИМТ* (кг/м) (Ме, МКИ) 28,3 (26-34) 28,3 (26-31) >0,05
Патология ССС*(Ме, МКИ) 19 (38,8) 69 (36,3) >0,05

7 ЖКТ*(Ме, МКИ) 14 (28,6) 58 (30,5) >0,05
8 Курение (Ме, МКИ) 3 (6,1) 15 (7,9) >0,05
9 Алкоголизм (Ме, МКИ) 4 (8,2) 17 (8,9) >0,05

10 ASA* (Ме, МКИ)
1 2 (18,2) 0 >0,05
2 8 (72,7) 11 (91,7) >0,05
3 1 (9,1) 1 (8,3) >0,05

*ИМТ – индекс массы тела, ССС – сердечно-сосудистая система, ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, ASA - физический статус пациентов по классификации ASA (Американского общества анесте-
зиологов).

Та бл и ц а  2
Сравнительная характеристика санирующей операции и послеоперационного периода в группах сравнения

№ Характеристика операции КИреЭП,n=14
(Ме, МКИ)

ДИреЭП, n=51
(Ме, МКИ) p

1 Время операции (мин.) 177 (170-240) 200 (175-225) >0,05
2 Кровопотеря во время операции (мл.) 700 (500-800) 700 (500-1000) >0,05

3 Дренажи
Количество 1 (1-1) 1 (1-2) >0,05
Длительность (дней) 3 (2,5-4) 4 (3-5) 0,035
Кровопотеря (мл.) 400 (275-490) 450 (350-500) >0,05

4 Пункции
Количество 1 (1-2) 1 (1-2) >0,05
Кровопотеря (мл.) 40 (30-100) 25 (15-50) >0,05

5 Трансфузия эр. массы (дозы) 2 (1-3) 2 (1-3) >0,05
6 Трансфузия СЗП (мл.) 555 (550-570) 600 (580-800) >0,05

7 Койко-день (дней) 19,5 (13-25) 25 (21-29) 0,001

8 Стоимость лечения, тыс. руб. 161 (147-192) 175 (154-186) >0,05

Показатели СОЭ, СРБ, Фибриногена до операции в группах 
сравнения не имели статистических различий. Исключение со-
ставляло количество лейкоцитов, которое в группе КИреЭП 
было достоверно выше по сравнению с ДИреЭП: 8,2 (7,1-8,7) 
и 7,3 (6,3-8,6) соответственно (p=0,039).

Информация о размере костных дефектов была доступна 
у 63 из 65 больных: у 13 (20,6%) пациентов группы КИреЭП и 50 

(79,4%) группы ДИреЭП. Структура дефектов вертлужной впа-
дины и бедренной кости была сопоставима в группах сравнения. 

Анализ инфекционного поражения мягких тканей не выя-
вил достоверных различий в группах сравнения (p>0,05). В тоже 
время среди больных с ДИреЭП доля пациентов со свищами, 
гранулирующими ранами, циллюлитом, фасциитом, гнойными 
затёками была выше (Рисунок 2). 
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Та блица 3
Характеристика этапа реимплантации эндопротеза в группах сравнения

№ Характеристика операции КИреЭП,n=14
(Ме, МКИ)

ДИреЭП, n=51
(Ме, МКИ) p

1 Интервал между операциями 14 (10-17) 49 (41-66) 0,0005

2 Операции между этапами реЭП
Ревизия гематомы п/о раны (n,%) 3 (21) 5 (9,8) >0,05

Вправление вывиха спейсера (n,%) 0 2 (3,9) >0,05

3 Реимплантация эндопротеза 
Безцементная, (n,%) 9 (64,3) 43 (84,3) >0,05

Гибридная, (n,%) 5 (35,7) 8 (15,8) >0,05

4 Длительность в/венной АБТ между этапами реЭП 9 (7-10) 10 (10-12) >0,05

5 Длительность всего курса АБТ между этапами реЭП 14 (9-17) 47 (38-62) >0,05

6 Стоимость лечения, тыс. руб. 232 (219-280) 228 (201-268) >0,05

гене в группах сравнения была сопоставима и превышала 40% 
(p>0,05).

Рисунок 3. Спектр возбудителей ППИ в группах сравнения, выделенных из биоматериала 
(p>0,05).

Рисунок 4. Характер этиологии (моно – и полибактериальная) ППИ ТБС.

Информация о ближайших результатах лечения была 
получена во всех наблюдениях. Медиана длительности на-
блюдения составила в группе ДИреЭП 21 (3-25), а в группе 
КИреЭП 27 (16-36), месяца (p=0,059). Установлено, что эра-
дикация инфекции была достигнута у 96,1% (n=49) пациен-

Рисунок 2. Инфекционное поражение мягких тканей и кости в группах сравнения 
(p>0,05).

Результаты изучения патогенной микрофлоры не проде-
монстрировали значимой разницы между группами (p>0,05). 
В большинстве наблюдений выделяли стафилококки (группа 
ДИреЭП 54,1%, группа КИреЭП 38%) (Рисунок 3). В группе 
ДИреЭП частота встречаемости штаммов MRSE составля-
ла 62,5% (16 из 24 изолятов S.epidermidis), а в группе КИре-
ЭП из– 80% (4 из 5). Штаммы MRSA были выделены только 
в группе ДИреЭП, их доля составила 13,3% (2 из 15 изолятов 
S.aureus). 

Анализ данных микробиологического исследования био-
материала из области ТБС показал, что в обеих группах 
преобладали пациенты с монобактериальной инфекцией (в 
группе ДИреЭП – 67,3%, в группе КИреЭП – 61,5%, p>0,05) 
(Рисунок 4).

Сравнение результатов исследования биологического ма-
териала в изученной когорте, полученного до- и во время хи-
рургического вмешательства, показало, что доля совпавших ре-
зультатов составила в группе ДИреЭП 39,2%, в группе КИреЭП 
28,6% (Рисунок 5). При этом доля «неверных» данных о пато-
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тов с ДИреЭП и 85,7% (n=12) – в группе КИреЭП (p>0,05) 
(Рисунок 6). 

Во всех случаях рецидивы ППИ развились менее 
чем, через год после реимплантации эндопротеза (от 22 
до 160 дней): в группе КИреЭП два (14,3%) наблюдения, 
в группе ДИреЭП - два (3,9%). У всех больных выявлена па-
тогенная микрофлора с высокой устойчивостью к АБ, кото-
рая не была установлена на предыдущих этапах обследова-
ния и лечения (Таблица 4).

Рисунок 5. Сопоставимость результатов микробиологического исследования до- и интра-
операционных образцов биологического материала в группах сравнения (p>0,05).

Рисунок 6. Распределение результатов одноэтапного реЭП в группах сравнения.

В одном из наблюдений с коротким интервалом выполнено 
повторное удаление эндопротеза, РХО, имплантация АБ спей-
сера. В трёх других наблюдениях с рецидивом ППИ выполнена 
резекционная артропластика с замещением дефекта ТБС несво-
бодным мышечным лоскутом m. Vastus lateralis. 

У одного из больных (75 лет) из группы КИреЭП, по-
сле резекционной артропластики ТБС, по поводу рецидива 
ППИ, на фоне продолжавшейся интенсивной терапии, раз-
вились симптомы генерализации хронической рецидивиру-
ющей ППИ, которые явились показанием к экзартикуляции 
конечности. В дальнейшем, в раннем послеоперационном 

периоде возникла полиорганная недостаточность, которая 
стала причиной единственного в изученной когорте леталь-
ного исхода.

Та блица 4
Характеристика микробного пейзажа в случаях рецидива ППИ 

ТБС

№ Группа больных
Патогенные микроорганизмы

Этап санации Рецидив ППИ

1 КИреЭП,  
n=2

Больной П.
S. aureus,  
Enterococcus  
faecalis 

Klebsiella pneumonia,  
Acinetobacter spp.,  
Candida albicans

Больной С. Achromobacter Streptococcus  
dysgalactiae

2 ДИреЭП,  
n=2

Больной Л. S. aureus Acinetobacter spp.,  
Serratia marcescens

Больной Б. S. aureus S. aureus,  
Enterococcus faecalis

Достоверных различий между группами сравнения в функ-
циональных возможностях пациентов, их социальной адапта-
ции и уровне боли выявлено не было (Таблица 5). 

После операции итоговые результаты оценки функци-
ональных возможностей больных по шкале HHS (96 и 93 
баллов, p=0,513), социальной адаптации по шкале EQ-5D-
5L (0,88 и 1,0 баллов, p=0,396), а также субъективная оценка 
больными своего общего состояния по шкале ВАШ (90 и 85 
баллов, p=0,519) в группах сравнения также были сопоста-
вимы. 

Та бл и ц а  5
Результаты ревизионного эндопротезирования у больных  

хронической ППИ в группах сравнения

№ Критерии оценки КИреЭП,
(Ме, МКИ)

ДИреЭП,
(Ме, МКИ) p

1 Сроки наблюдения  
(мес.) 27 (16-36) 21 (3-25) 0,059

2 Шкала
Harris W. 

До  
операции 51 (28-72) 40 (31-57) 0,645

После  
операции 96 (92-97) 93 (75-97) 0,513

3 EQ-5D-5L

До  
операции 0,43 (0,27-0,6) 0,47 (0,28-0,58) 0,539

После  
операции 0,88 (0,77-1) 1,0 (0,66-1) 0,396

4 ВАШ

До  
операции 40 (35-50) 50 (30-70) 0,577

После  
операции 90 (75-95) 85 (60-95) 0,519

Обсуждение

Изучение преимуществ сокращения интервала времени 
между операциями двухэтапного реЭП продиктовано по-
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требностью в некоторых случаях выполнять реимплантацию 
эндопротеза в кратчайшие сроки. Такая необходимость мо-
жет быть связана с развитием в раннем послеоперационном 
периоде непереносимости компонентов антибактериального 
спейсера, его рецидивирующими или невправимыми выви-
хами, периимплантатными переломами. Кроме того, нельзя 
оставлять без внимания запрос больных хронической ППИ 
ТБС на скорейшее восстановление функциональных возмож-
ностей [7,13]. 

В проспективном исследовании Winkler T. et al. (2019) 
для сохранения эффективности хирургического лечения ППИ 
при сокращении межэтапного интервала, применяли агрессив-
ную АБТ в течение не менее 12 недель, которая включала бакте-
рицидные антибиотики, активные против микробных биоплё-
нок [7]. В нашей работе мы также применяли бактерицидные 
антибиотики и доступные препараты с антибиоплёночной ак-
тивностью. В группе КИреЭП перерыв в АБТ накануне реим-
плантации отсутствовал, в группе ДИреЭП был минимальный 
(3 (1-6) дня), статистически значимой связи с рецидивами ППИ 
не установлено - OR 0,8 CI95% 0,09-6,6). Умеренное повышение 
СРБ не считали противопоказанием к выполнению второго 
этапа реЭП. Пункцию ТБС и бактериологическое исследование 
внутрисуставной жидкости перед реимплантацией эндопротеза 
не выполняли.

Согласно данным Winkler T. et al. (2019) средняя про-
должительность времени между операциями в группе ко-
ротких (n=19) интервалов была 17,9 (7-27) дней, в группе 
длинных (n=19) интервалов – 63 (28-204) дня. Реализация 
предложенной авторами методики позволила купировать 
инфекцию у 100% больных в группе коротких интервалов 
и у 18 из 19 пациентов в группе длинных интервалов [7]. 
В изученной нами когорте больных продолжительность 
интервала времени между первым и вторым этапами реЭП 
была меньше: в группе КИреЭП составляла 14 (10-17) дней, 
в группе ДИреЭП – 49 (41-66) дней (p=0,0005). Был выполнен 
расчёт отношения шансов рецидива ППИ к длительности 
интервала между этапами и установлены значимые связи 
в группах сравнения: КИреЭП OR 6,4 CI95% 1,2-34, ДИреЭП 
OR 28 CI95% 6,4-119. 

Целенаправленное сокращение интервала времени между 
этапами реЭП до минимального срока позволяло нам вы-
полнять реимплантацию эндопротеза уже через 6-7 дней по-
сле санации ТБС. Дальнейшее развитие методики постепен-
но стирает границы между двухэтапным реЭП с короткими 
интервалами и другим способом лечения хронической ППИ 
ТБС - одноэтапным реЭП. Однако даже при самых коротких 
сроках между операциями, двухэтапное реЭП сохраняет свои 
главные преимущества: выполнение двух последовательных 
РХО, двух бактериологических исследований образцов тка-
ней, полученных во время операции и продолжительная эти-
отропная АТБ.

Кроме того, ранняя реимплантация (через 2-3 недели 
после удаления эндопротеза) имеет такие преимущества, 
как быстрая мобилизация пациентов, лечение в течение од-
ной госпитализации, лучшее состояние мягких тканей [7,13]. 

В нашем исследовании при реимплантации эндопротеза хи-
рурги столкнулись с техническими трудностями при работе 
с мягкими тканями в случаях, когда после санирующего этапа 
прошло менее 3-х недель. Сохранялся отёк подкожной жиро-
вой клетчатки, фасции, мышц, который затруднял дифферен-
цировку здоровых тканей и поражённых инфекционным вос-
палением. Эмпирически было установлено, что наилучшие 
условия для работы с тканями наступают через 4-6 недель 
после санации ТБС, когда отёк тканей уменьшается, а рана за-
живает прочным рубцом. 

Erhart J. et al. (2010) установили зависимость функциональ-
ных исходов двухэтапного реЭП от длительности интервала 
между операциями. Наилучшие результаты были получены 
при сокращении периода ожидания реимплантации эндопро-
теза до 180,5 (36-390) дней [13]. Несмотря на то, что межэтап-
ные интервалы Erhart J. были продолжительнее аналогичных 
показателей в нашем исследовании, функциональные резуль-
таты по HHS в группе КИреЭП (96 (92-97) баллов) также, хотя 
и не значимо превосходили группу ДИреЭП (93 (75-97) баллов), 
p=0,513.

В настоящее время одним из главных препятствий для ши-
рокого применения методики коротких интервалов явля-
ется отсутствие источника финансирования второго этапа 
реЭП. В Германии при выполнении больному двух операций 
за одну госпитализацию или при повторной госпитализации 
для реимплантации в течение 30 дней после закрытия пер-
вой истории болезни, всё лечение оплачивается, как один 
клинических случай. Таким образом, полученные средства 
не покрывают расходы стационара на двухэтапное реЭП, 
что мотивирует хирургов увеличивать интервалы между 
операциями [7]. В нашей стране проблема финансирования 
первого этапа реЭП отчасти была решена с появлением со-
ответствующей программы в системе обязательного меди-
цинского страхования (ОМС-Остеомиелит). Однако сейчас 
данная возможность доступна только для больных с ППИ 
тазобедренного или коленного суставов. Последовательное 
использование «ОМС-Остеомиелит» и квот высокотехно-
логической медицинской помощи в значительной мере по-
крывает затраты на лечение ППИ, которые в нашей работе 
составили в группе КИреЭП 392 (371-454) тыс. руб., в группе 
ДИреЭП - 411 (363-449) тыс. руб.

Наше исследование имеет некоторые ограничения. Пре-
жде всего это неоднородность групп исследования в которых 
количество наблюдений различается в 3,6 раза и существенно 
затрудняет сравнение полученных данных. Кроме того, были из-
учены лишь ближайшие результаты лечения (в среднем до двух 
лет) и полученной информации недостаточно для окончатель-
ных выводов об эффективности методики. Необходимо про-
должать наблюдение за больными в более многочисленных 
и сбалансированных группах для определения исходов лечения 
в средние и отдалённые сроки. 

Заключение 

Выполненное исследование показало, что интервал вре-
мени между операциями двухэтапного реЭП может быть 
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сокращён до нескольких дней или недель без риска увели-
чения доли рецидивов ППИ ТБС. Результаты лечения ППИ 
короткими (до 21 дня) и длинными (до 100 дней) интерва-
лами сопоставимы. Потенциальные преимущества сокра-
щения сроков лечения заключаются в ранней социальной 
реабилитации больных. Среди нерешённых проблем обра-
щают на себя внимание длительное сохранение отёка мягких 
тканей после санации ТБС и своевременное определение ис-
точника финансирования этапа реимплантации эндопроте-
за ТБС.
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Аннотация.
Актуальность. При «Удлинении поверх гвоздя» бедренной кости существует специфическая проблема – заклинивание стержня в костномозговом 
канале. Возможным решением является применение ортопедического гексапода. Цель исследования: определить показания к применению 
ортопедического гексапода при «Удлинении поверх гвоздя» бедренной кости и апробировать методику в клинике. Материал и методы: Для расчета 
риска заклинивания стержня применена аппроксимация окружностью участка костномозгового канала за уровнем остеотомии. Радиус канала 
рассчитывали на основе измерений длины и высоты хорды по рентгеновскому снимку. Используя систему квадратных уравнений с заданным 
радиусом стержня и вычисленным радиусом канала определяли риск заклинивания в зависимости от величины удлинения. Применение 
ортопедического гексапода, позволяющего перемещать фрагмент по заданной траектории, апробировано у 10 пациентов. Результаты: Произведены 
расчеты рисков и координат заклинивания при удлинении по прямой траектории для стержней с радиусом 2000 мм и 3000 мм и радиусов канала 
от 1200 мм до 3800 мм, которые представлены в виде таблиц для практической работы. Определено, что если радиус канала меньше радиуса 
стержня, то сначала произойдет конфликт по наружной поверхности изгиба (передняя кортикальная пластинка). Если этот участок удастся пройти 
при форсированной дистракции, то конфликт ликвидируется и через некоторое расстояние проявится с противоположной стороны. Если радиус 
канала больше радиуса стержня, то конфликта в области передней кортикальной пластинки не будет, но затем произойдет конфликт по задней 
поверхности. При клинической апробации во всех случаях выполнено расчетное удлинение без увеличения темпа дистракции. Заключение. 
Показаниями к использованием ортопедического гексапода являются: удлинение более 40 мм; наличие торсионной деформации или изгиба 
диафиза во фронтальной плоскости; угроза заклинивания до окончания планируемого удлинения; все случаи, когда радиус канала превышает 
радиус стержня.

Ключевые слова: удлинение бедренной кости; удлинение поверх гвоздя; заклинивание стержня; ортопедический гексапод.
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Abstract. 
Relevance. During femur lengthening over the nail we have a specific problem - jamming of the nail in the medullary canal. A possible solution 
is the use of an orthopedic hexapod. Aim: to determine the indications for the use of orthopedic hexapod in the femur lengthening over the nail 
and to test the technique in the clinic. Material and Methods: To calculate the risk of nail jamming, a circular approximation of the medullary 
canal area behind the osteotomy level was used. The channel radius was calculated based on measurements of the chord length and height from an 
X-ray image. Using a system of quadratic equations with a given radius of the nail and a calculated radius of the channel, the risk of jamming was 
determined depending on the magnitude of the elongation. The use of orthopedic hexapod, which allows a fragment to be moved along a given 
trajectory, was tested in 10 patients. Results: Calculations were made of the risks and coordinates of jamming during lengthening in a straight 
line for nail with a radius of 2000 mm and 3000 mm and channel radii from 1200 mm to 3800 mm, which are presented in the form of tables for 
practical work. It was determined that if the radius of the channel is less than the radius of the nail, then first there will be a conflict along the 
outer surface of the bend (anterior cortical plate). If it is possible to pass this area with forced distraction, then the conflict is eliminated and after 
a certain distance it will manifest itself from the opposite side. If the radius of the canal is greater than the radius of the nail, then there will be no 
conflict in the region of the anterior cortical plate, but then there will be conflict along the posterior surface. In clinical approbation, the calculated 
lengthening was performed in all cases without increasing the rate of distraction. Conclusion. Indications for the use of orthopedic hexapod are: 
lengthening more than 40 mm; the presence of torsional deformation or bending of the diaphysis in the frontal plane; the threat of jamming before 
the end of the planned lengthening; all cases when the radius of the channel exceeds the radius of the nail.

Key words: femoral lengthening; lengthening over the nail, nail jamming; orthopedic hexapod.

For quoting: 
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Введение

Использование комбинации внешней и внутренней 
фиксации - методика «Удлинение поверх гвоздя» (УПГ) по-
зволяет уменьшить период чрескостного остеосинтеза, тем 
самым снижая риск возникновения типичных осложнений 
[1,2], без отрицательного влияния на структуру дистракци-
онного регенерата [3]. Специфическая для УПГ бедренной 
кости проблема заклинивания стержня частично решается 
применением экстракортикальных фиксаторов [4,5]. Одна-
ко сохраняется риск заклинивания костного фрагмента ин-
трамедуллярным стержнем, связанный с кривизной диафи-
за в сагиттальной плоскости (Рисунок 1). Бедренная кость 
значительно отличается по конфигурации диафиза у насе-
ления разных регионов земного шара [6,7,8], имеет разную 
форму костномозгового канала на протяжении [9] и может 
иметь изгиб также во фронтальной плоскости [9,10]. Изгиб 
диафиза в обеих плоскостях может увеличиваться с возрас-
том и при различных заболеваниях [11]. Форсированная 
дистракция до 3 мм в сутки не всегда позволяет решить про-
блему заклинивания, а может и усугублять ее. В результате 
отмечаются такие осложнения как преждевременная консо-
лидация на уровне регенерата [12], деформация или пере-
лом чрескостных элементов (Рисунок 2).

Решением проблемы может быть применение в периоде 
удлинения ортопедического гексапода [13], который позволя-
ет изменять траекторию перемещения фрагментов на опреде-
ленных шагах дистракции (Рисунок 3). Для определения по-
казаний к применению ортопедического гексапода при УПГ 
требуется оценка риска заклинивания стержня в канале в за-
висимости от планируемой величины удлинения и исходной 
конфигурации бедренной кости.

Цель исследования: определить показания к применению ор-
топедического гексапода при УПГ бедренной кости и апробиро-
вать методику в клинике.

а б а б

Рисунок  1. Схема заклинивания стержня:  
а – положение стержня до удлинения,  
б – положение стержня после удлинения  
при помощи прямых соединительных  
стержней (указаны потенциальные зоны  
заклинивания).

Рисунок 2. Деформация (а) и перелом (б)  
чрескостных элементов при  
продолжении дистракции (белой  
стрелкой указана зона заклинивания,  
черной – деформированные  
чрескостные элементы).

а б
Рисунок 3. Схема применения ортопедического гексапода: а – до удлинения, б – от-

сутствие угрозы заклинивания при удлинении.
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а б
Рисунок 4. Схема заклинивания стержня: а – до удлинения, б -  после удлинения 

на величину ΔL. Представлена система координат и аппроксимирующие дуги окружностей 
для канала кости и стержня, где Rс – радиус стержня, Rкв – радиус стенки костномозгового 

канала с внутренней стороны изгиба, Rкн - радиус стенки костномозгового канала с наружной 
стороны изгиба, ΔL – величина выполненного удлинения (перемещения фрагмента), Хзаклинива-

ния – расстояние от места остеотомии до точки конфликта. 

На основании этих данных можно выполнить аналитический 
расчет, позволяющий оценить условия, при которых произойдет 
соприкосновение стержня и стенок канала кости при их относи-
тельном смещении. С целью упрощения аналитического представ-
ления результатов было принято, что стенка канала кости в пло-
скости рентгеновского снимка может быть аппроксимирована 
дугой окружности за областью остеотомии (от уровня остеото-
мии до свободного конца стержня), а центры аппроксимирующих 
окружностей, содержащие дуги аппроксимации для канала кости 
и стержня, расположены на одной прямой с точкой в центре кост-
номозгового канала на уровне остеотомии. Для этого введена си-
стема координат XOY с центром в точке O таким образом, чтобы 
ось OY проходила через область остеотомии кости, а ось OX была 
направлена параллельно направлению растягивающего усилия 
в аппарате (рис. 4а). Ранее выполненные работы [6,7] показывают, 
что аппроксимация канала кости окружностью на определенном 
участке вполне оправдана.

Использовалась система квадратных уравнений [15] с пара-
метрами, соответствующими вычисленному радиусу канала ко-
сти и заданному радиусу стержня. Решение системы уравнений 
позволяет определить координаты точки заклинивания (пере-
сечения дуг этих окружностей) в предположении, что стержень 
остается неподвижным, а кость (канал кости) смещается парал-
лельно оси OX. 

Для определения точки касания (заклинивания) наружной 
(по выпуклой стороне изгиба) части проекции стержня и на-
ружной (по выпуклой стороне изгиба) части проекции поверх-
ности канала использовалась система уравнений:

 (1),

Для определения точки касания (заклинивания) внутренней 
(по вогнутой стороне изгиба) части стержня и внутренней (по 
вогнутой стороне изгиба) поверхности канала использовалась 
система уравнений:

 (2),

где z – величина зазора между стержнем и стенкой канала ко-
сти (при расчетах принимаемая равной 1 мм с учетом техники 
подготовки канала); L – величина удлинения кости; ,  радиусы, 
соответственно, проекций внутренней и наружной поверхности 
стержня по отношению с его изгибу; ,  радиусы, соответствен-
но, внутренней и наружной проекции (по отношению к изгибу) 
стенки канала кости за областью остеотомии (от уровня остео-
томии до свободного конца стержня в канале). 

Системы уравнений (1) и (2) имеют аналитическое решение 
при наличии пересечений аппроксимирующих окружностей. 
Так как оценивается риск заклинивания при дистракции, рас-
сматривались только положительные значения координаты X, 
которые и будут определять максимально допустимое удлине-
ние L (смещение кости относительно стержня), после которого 
возникнет заклинивание, т.е. аппроксимирующие окружности 
проекции поверхностей стержня и стенок канала будут иметь 
точку пересечения. 

Расчет радиуса канала кости по рентгеновскому снимку.
Вычисление радиуса аппроксимирующей дуги окружности 

для канала кости производилось по формуле [15]:

                    (3)

где С – длина хорды, h – высота хорды.
Длина и высота хорды определялись по рентгеновскому 

снимку. Для обеспечения правильной проекции в сагитталь-
ной плоскости при выполнении рентгенограмм наружная по-
верхность бедра полностью прилегала к кассете или плоскости 
рентген-стола, а масштабная линейка располагалась на уровне 
кости. Расстояние от середины канала на уровне планируемой 
остеотомии до середины канала на уровне расчетного поло-
жения конца стержня – это длина хорды (С). В качестве при-
мера на рис. 5 представлено, как были определены параметры 
длины и высоты хорды в программе RadiAnt DICOM Viewer. 
Длина хорды по измерению в программе 227,70 мм. С уче-
том масштабирования (линейка длиной 80 мм соответству-
ет измерению в программе 89,5 мм), истинная длина хорды 
227,70×80,0/89,50=203,53  мм. Расстояние по перпендикуляру 
от середины хорды до середины канала на этом уровне – вы-
сота хорды (h). Аналогично высчитана истинная высота хорды 
2,76×80,0/89,50=2,46 мм. При расчете по формуле (3) получаем 
Rк 2106,13 мм. 

а б

Рисунок 5. Определение длины и высоты хорды по середине костномозгового канала (а), 
определение высоты хорды (б) – увеличение.
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При использовании косвенных измерений по формуле (3) были 
оценены возможные ошибки определения Rк, обусловленные 
ошибками измерений входящих в формулу параметров. Абсолют-
ная ошибка ∆R определения Rк вычислена по формуле [15]:

 (4)

где ∆С и ∆h соответственно погрешности прямых измерений 
длины и высоты хорды.

Используя выражение (4) и положив погрешности прямых 
измерений по рентгеновскому снимку ∆С=0,1 мм и ∆h=0,1 мм, 
для h=5 мм и С=200 мм, погрешность определения радиуса ка-
нала Rк была определена ∆R=20 мм. Эта величина составляет 
около 1% для среднего радиуса искривления кости. Таким об-
разом, измерения по рентгеновскому снимку позволяют с до-
статочно высокой точностью определять радиус искривления 
канала кости. 

Клиническая апробация удлинения с помощью ортопедиче-
ского гексапода.

Для УПГ может быть использован любой ортопедический 
гексапод [16]. Нами применялся отечественный ортопеди-
ческий гексапод Орто-СУВ [17], компьютерная программа 
которого снабжена опцией так называемой «многоэтапной 
коррекции» [18]. Благодаря ей имеется возможность пере-
мещать дистальный фрагмент по такой траектории, при ко-
торой стержень на протяжении всего периода удлинения 
не соприкасается со стенками костномозгового канала. Та-
ким образом, опасность заклинивания стержня исключается 
(Рисунок 6).

Методика апробирована при лечении 10 пациентов, 
у которых, согласно сделанным расчетам, был высокий риск 
заклинивания интрамедуллярного стержня. У большинства 
пациентов (9) имелось посттравматическое укорочение. 
Возраст пациентов составил от 19 до 56 лет. В группу вошли 
преимущественно мужчины (90%). Величина выполненного 
удлинения составила от 3 до 7 см. Сопутствующая торсионная 
деформация отмечена у 3 пациентов, других компонентов 
деформации не было.

a b
Рисунок 6. Окно программы ортопедического гексапода: а – желтый контур – исходное положение перемещаемого костного фрагмента, красный контур – рассчитываемое программой 

положение костного фрагмента после удлинения, промежуточные контуры – этапы удлинения с шагом 10 мм; б – увеличенное изображение боковой проекции: видно, что на каждом из этапов 
удлинения стержень не касается стенок костномозгового канала

Результаты.

Результаты расчетов и их использование для оценки рисков.
При выполнении расчетов определено, что в случае, если 

Rк меньше Rс, то сначала произойдет конфликт по наружной 
по отношению к изгибу поверхности (по переднему кортикаль-
ному слою). Но если этот участок удастся пройти при форси-
рованной дистракции, то при продолжающемся движении 
конфликт ликвидируется и через некоторое расстояние уже 
проявится с противоположной стороны (по внутренней по-
верхности изгиба – в области заднего кортикального слоя). 
В случае, если Rк равен или больше Rс, то конфликта в области 
переднего кортикального слоя не будет, а через некоторое рас-
стояние произойдет конфликт в области заднего кортикаль-
ного слоя (по внутренней части изгиба). Расчеты выполнены 
для стержней с Rс равным 2000 мм и 3000 мм и представлены 
в графическом решении в виде номограмм, а также системати-
зированы в таблицы для упрощения работы. 

На рисунке 7 представлены графические результаты реше-
ния уравнений (1) и (2) для Rc=2000 мм и зазора z=1 мм. По оси 
ОY отложены значения координаты Х (мм), при которой про-
изойдет пересечение дуг аппроксимирующих окружностей 
при удлинении кости в аппарате Илизарова в зависимости 
от величины смещения L (мм), которая отложена по оси OX 
(удлинение).

Порядок работы с номограммой следующий. После расчета 
радиуса кривизны кости по рентгенограмме находим кривую, 
соответствующую данному радиусу. Выбираем на оси OX плани-
руемое удлинение L и проводим вертикальную линию до пере-
сечения с нужной кривой на номограмме. Из точки пересечения 
вертикальной линии и выбранной кривой опускаем перпенди-
куляр на ось OY. Точка пересечения перпендикуляра и оси OY 
определит расстояние от остеотомии до места заклинивания. 
Фактически, это максимально допустимая длина части стержня 
за уровнем остеотомии, которая может быть введена в канал ко-
сти для удлинения на L мм при исключении заклинивания.
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а б
Рисунок 7. Номограммы для измерения расстояния до заклинивания стержня при удлинении: а - по наружной поверхности изгиба (передняя поверхность кости), б – по внутренней 

поверхности изгиба (задняя поверхность кости).

Вторым вариантом определения риска заклинивания яв-
ляется использование таблиц 1 и 2, в которых объединены по-
лученные данные. В графах таблиц представлены расстояния 
от остеотомии, на которых возникает эффект заклинивания: 
Н – по наружной стороне искривления, В – по внутренней сто-
роне искривления. Данные представлены для различного радиу-
са канала (верхняя строка - Rк): в табл. 1 для стержня с радиусом  
2000 мм, в табл. 2 для стержня с радиусом 3000 мм. В первом 
столбце указана величина удлинения. Красным цветом выделе-
ны параметры места заклинивания.

В качестве примера произведена оценка возможности заклини-
вания стержня для радиуса канала 2200 мм. При радиусе стержня 
2000 мм по табл. 1 определяем, что конфликт неизбежен при дли-
не участка стержня от остеотомии до свободного конца 209 мм. 
Контакт стержня произойдет по внутренней стороне искривления 
(для сагиттальной проекции это задняя кортикальная пластинка) 
сразу после его установки (Таблица 1, столбец В для радиуса 2200 
мм при удлинении 0). Поэтому при попытке удлинения произой-
дет заклинивание стержня в костномозговом канале. При дли-
не участка интрамедуллярного стержня за уровнем остеотомии 
130 мм, заклинивание произойдет при удлинении на 10 мм (Табли-
ца 1, столбец В для радиуса 2200 мм при удлинении 10 мм). Таким 
образом, для кости с радиусом канала 2200 мм применение стерж-
ня с радиусом 2000 мм прямолинейное удлинение в 100% приведет 
к заклиниванию. Поэтому, в данном случае показано применение 
ортопедического гексапода.

При радиусе стержня 3000 мм по табл. 2 определяем, 
что при установке стержня сразу произойдет касание стержня 
стенки канала с наружной стороны искривления, т.е. с передней 
кортикальной пластиной, на расстоянии 129 мм от уровня остео-
томии (Таблица 2, столбец Н для радиуса 2200 мм при удлинении 
0). Но если удастся пройти удлинение величиной 20 мм путем 
форсированной дистракции, конфликта с этой стороны канала 
не будет (Таблица 2, столбец Н для радиуса 2200 мм при удлине-
нии 20 мм). Повторно произойдет конфликт с противоположной 
стороны, т.е. с задней кортикальной пластинкой, при удлинении 

на 50 мм на расстоянии 91 мм от уровня остеотомии (Таблица 
2, столбец В для радиуса 2200 мм и удлинения 50 мм). Это при-
ведет к заклиниванию стержня. Таким образом, если в начале 
использовать формированную дистракцию, то можно удлинить 
бедренную кость с использованием прямых соединительных 
стержней на 50 мм. Если необходимо удлинение больше 50 мм, 
потребуется применение ортопедического гексапода.

Результаты клинической апробации УПГ с использованием 
ортопедического гексапода.

У всех 10 пациентов было выполнено расчетное удлине-
ние в темпе 1 мм в сутки за 4 приема. У 3 пациентов одновре-
менно была устранена торсионная деформация. Результаты 
этапного рентген-контроля на каждом шаге удлинения в 10 мм 
показали полное соответствие темпам дистракции, заданным 
в программе. Увеличивать темп дистракции из-за угрозы 
заклинивания стержня не потребовалось ни в одном случае. 

Обсуждение.

По результатам выполненных расчетов выявлено два вариан-
та формирования конфликта между стержнем и стенками кост-
номозгового канала. Первый вариант относится к случаям, когда 
радиус канала равен радиусу стержня или больше его. При этом 
варианте конфликта между стержнем и наружной по отношению 
к изгибу стенкой костномозгового канала (передней кортикаль-
ной пластинкой) не будет. Заклинивание произойдет на задней 
кортикальной пластинке (по внутренней по отношению к из-
гибу стенке канала) сразу при установке стержня или удлине-
нии до 20 мм. Попытка решить эту проблему установкой более 
короткого стержня приведет к нестабильной фиксации после 
демонтажа аппарата. Так, чтобы удлинить бедренную кость 
с радиусом изгиба канала 3000 мм на стержне с радиусом 3000 
мм на 30 мм без риска заклинивания, необходимо использовать 
стержень, часть которого от уровня остеотомии будет не более 
115 мм (табл. 2, столбец В для радиуса канала 3000 мм и удли-
нения 30 мм). Если учесть 30 мм удлинения, то ниже регенерата 
протяженность фиксации стержнем составит 85 мм. 
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Та бл и ц а  1 . 
Результаты расчета риска заклинивания для стержня Rc=2000 мм и зазора z=1 мм.

Rк – радиус канала (мм), dL – величина удлинения (мм).

Rк 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600 2800
dL Н В Н В Н В Н В Н В Н В Н В Н В Н В

0 78   97   127   190     500   209   154   131   118

10 105   134   184   312     204   134   114   103   97

20 137   178   255   464     110   96   89   85   82

30 172   228   333 105 628 88   81   78   76   74   73

40 210 95 280 77 416 73 794 71   70   69   68   68   67

50 248 67 335 66 500 65 953 65   65   65   64   64   64

60 289 63 390 63 585 63 1104 63   63   63   63   62   63

70 330 63 446 63 669 63 1243 63   63   63   63   63   63

Та бл и ц а  2 . 
Результаты расчета риска заклинивания для стержня Rc=3000 мм и зазора z=1 мм.

Rк – радиус канала (мм), dL – величина удлинения (мм).

Rк 2200 2400 2600 2800 3000 3200 3400 3600 3800
dL Н В Н В Н В Н В Н В Н В Н В Н В Н В

0 129   155   198   290     500   309   225   189   168

10 170   211   285   473     305   196   164   147   136

20 219   279   391   703     160   138   126   119   114

30 273   355   511 155 951 126   115   108   104   100   98

40 331   435 110 636 102 1200 98   95   93   91   90   89

50 392 91 519 88.6 765 87 1441 86   85   84   84   83   83

60 455 81 605 81 894 80 1668 80   80   80   80   79   79

70 518 78 691 78 1023 78 1878 78   78   78   78   78   78

Возможным решением проблемы может быть римирование 
канала до величины, превышающей диаметр стержня на 3 мм, 
что увеличивает зазор до 1,5 мм. При этом риск заклинива-
ния переместится на следующую строку (табл. 3), то есть воз-
можность удлинения увеличится на 10 мм. Но в большинстве 
случаев это не позволит удлинить на необходимую величину. 
Для примера: при удлинении на стержне с радиусом 2000 мм 
при радиусе канала 2200 мм и римировании +2 мм заклинива-
ние произойдет при удлинении на 10 мм (талб. 3, столбец В, уд-
линение 10 мм), а при римировании +3 мм при удлинении на 20 
мм (табл. 3, столбец В, удлинение 20 мм). Таким образом, допол-
нительное римирование канала не решает проблему заклинива-
ния стержня радикально. При варианте, когда радиус кривизны 
канала равен радиусу кривизны стержня или больше его, пока-
зано применение ортопедического гексапода.

При радиусе канала, меньшем, чем радиус стержня, первый 
конфликт формируется при установке стержня по наружной 
поверхности изгиба (в области передней кортикальной пластин-
ки). На возможный конфликт между стержнем и передней кор-
тикальной пластинкой в дистальном отделе бедренной кости, 
который может приводить к осложнениям при остеосинтезе 

вплоть до перфорации кортикальной пластинки, указывают 
Kanawati A.J. с соавт. [19] и Shetty A. с соавт. [20]. Место сопри-
косновения стержня со стенкой канала определяется радиусом 
канала: чем ближе значение радиуса канала к радиусу стержня, 
тем дальше от остеотомии место конфликта. При удлинении 
на прямых соединительных стержнях между опорами аппарата 
в этой ситуации обязательно применение форсированной дис-
тракции. И если при форсированной дистракции удается прой-
ти зону конфликта, то он разрешается. Реально это возможно 
только при небольшой разнице в радиусе стержня и канала. Так 
для стержня с радиусом 2000 мм при радиусе канала 1600-1800 
мм конфликт разрешится при форсированной дистракции на 10 
мм. При радиусе канала 1200-1400  мм конфликт будет сохра-
няться до 20-30 мм дистракции, что приведет к заклиниванию 
стержня. В то же время для стержня с радиусом 3000 мм при ра-
диусе канала 2200-2600 мм конфликт разрешится при форси-
рованной дистракции на 10 мм во всех случаях, а при радиусе 
канала 2800 мм конфликта по наружной стороне искривления 
не произойдет. Эффект разрешения конфликта при УПГ объ-
ясняет частоту и эффективность применения форсированной 
дистракции, на которую указывают различные авторы [21,22]. 
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Если форсированная дистракция не применяет или оказыва-
ется не эффективной, возникает необходимость в повторном 
выполнении остеотомии [22,23]. Величина возможного в даль-
нейшем удлинения при использовании прямых соединительных 
стержней ограничена 30-40 мм. Так, для стержня с радиусом 
2000 мм при радиусе канала 1600-1800 мм угроза заклинивания 
произойдет при удлинении на 30 мм. При радиусе канала 1200-
1400 мм - при удлинении на 40 мм, но в этом случае эффектив-
ность форсированной дистракции на начальном этапе вызывает 
сомнения. Для стержня радиусом 3000 мм при радиусе канала 
2600-2800 мм заклинивание прогнозируется при удлинении 
на 30 мм, при радиусе канала 2400 мм – при удлинении на 40 
мм. И только при радиусе канала 2200 мм возможно удлинение 
без угрозы заклинивания на 50 мм. Удлинение больше 50 мм 
в 100% случаев приведет к заклиниванию стержня. Поэтому це-
лесообразно рекомендовать применение ортопедического гекса-
пода при планируемом удлинении более 40 мм. 

Та бл и ц а  3 . 
Сравнение риска заклинивания стержня при разной величине 

зазора между стержнем и стенками канала для стержня с  
радиусом 2000 мм.

Rc=2000 мм     Rк=2200 мм

Удлинение dL, мм Зазор z=1.0 мм Зазор z=1.5 мм

Н В Н В

0 209 158 256

10 134 198 177

20 96 245 131

30 78 297 106

40 69 353 92

50 65 411 84

60 63 472 80

70 63 534 78

При наличии сопутствующей торсионной деформации 
бедренной кости радиус кривизны костномозгового канала 
не может быть оценен корректно, а после ее одномоментного 
устранения велика вероятность трансляции костных фрагмен-
тов и формирования изначального конфликта со стержнем. 
Применение ортопедического гексапода позволяет одновре-
менно дозированно во времени удлинять и устранять торсион-
ную деформацию без конфликта между стержнем и стенками 
костномозгового канала. С учетом данных ряда авторов [6,7,9] 
о достаточно распространенном варианте анатомии диафиза бе-
дренной кости с изгибом и во фронтальной плоскости спектр 
применения ортопедического гексапода для удлинения данного 
сегмента расширяется. Также, вероятно, целесообразно исполь-
зовать ортопедический гексапод при локальных деформациях 
костномозгового канала, так как равномерность римирования 
может быть не достигнута. 

Измерения кривизны кости и канала по рентгеновскому 
снимку применяются и другими авторами, их достоверность оце-
нивается как высокая. Liaw C.K. с соавт. [24], оценивая кривизну 

кости и канала отметили, что при аппроксимации окружностью 
нижней трети диафиза значения радиуса, вычисленного по из-
мерениям канала и кости, значимо отличаются. В то же время 
для средней и верхней трети диафиза таких отличий не выявле-
но. При расчетах мы аппроксимировали окружностью участок 
от уровня предполагаемой остеотомии до свободного конца 
стержня в канале, который включает часть средней трети диа-
физа и часть нижней трети. На примере, приведенном на рис. 
5, дополнительно выполнены измерения по середине кости (Ри-
сунок 8) и рассчитан Rк 2152,66 мм. Погрешность при расчете 
по середине кости составляет в данном случае 2,5%. С учетом 
погрешности измерений, которая была определена в 1%, об-
щая погрешность составит менее 5%, что будет допустимым 
при оценке риска заклинивания с шагом радиуса канала 100 мм. 
Таким образом, если возникают сложности с измерением высо-
ты хорды по центру костномозгового канала при апроксимации 
дуги (например, наличие аналогового снимка), то можно выпол-
нить измерения по середине диаметра кости. 

а б

Рисунок 8. Определение длины и высоты хорды по середине кости (а), определение 
высоты хорды (б) – увеличение.

Заключение

Показаниями к «Удлинению поверх гвоздя» бедренной кости 
с использованием ортопедического гексапода являются:

1. Все случаи удлинения более 40 мм.
2. Необходимость одновременно устранять торсионную де-

формацию.
3. Наличие изгиба диафиза не только в сагиттальной, 

но и во фронтальной плоскости. 
4. Если радиус канала, рассчитанный на участке за уровнем 

планируемой остеотомии, равен или превышает радиус стерж-
ня, доступного к использованию.

5. Во всех случаях, когда расчет показывает угрозу заклини-
вания до окончания необходимого удлинения.

Исследование не имело спонсорской поддержки. Клиниче-
ская апробация выполнена в рамках бюджетного финансирова-
ния.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГИДРОДИЛЯТАЦИОННОЙ РЕДРЕССАЦИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  
ТУГОПОДВИЖНОСТИ ПРИ АДГЕЗИВНОМ КАПСУЛИТЕ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
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Аннотация
Обоснование: адгезивный капсулит [АК] является распространённым заболеванием плечевого сустава. Основным симптомом АК является 
тугоподвижность, ограничивающая трудоспособность пациентов и препятствующая занятиям лечебной физкультурой. 
Цель: целью данной работы является улучшение результатов лечения тугоподвижности при АК плечевого сустава за счёт включения 
гидродилятационной редрессации в комплекс лечения. 
Методы: Исследование проводилось в течении 9 месяцев.  Гидродилятационная редрессация была произведена 45 пациентам с тугоподвижностью 
на фоне АК плечевого сустава. Пациенты были обследованы дважды. Первичное обследование производилось непосредственно 
перед гидродилятационной редрессацией. Повторное обследование производилось спустя 1 месяц после гидродилятационной редрессации. 
Обследование включало клинический осмотр врача-ортопеда а также заполнение опросных шкал SST, SSI – ASES и UCLA.
Результаты: Все пациенты отметили увеличение объёма движений в плечевом суставе, снижение интенсивности болевого синдрома и рост 
толерантности к физическим нагрузкам. Осложнений и нежелательных явлений в процессе исследования отмечено не было.
Заключение: гидродилятационная редрессация является эффективным методом лечения тугоподвижности при АК плечевого сустава. Простота 
выполнения, малоинвазивность, низкие риски и высокая эффективность позволяют рекомендовать гидродилятационную редрессацию 
как первичный метод в лечении пациентов с   тугоподвижностью при АК плечевого сустава в условиях стационаров кратковременного пребывания 
больных.

Ключевые слова: Замороженное плечо; адгезивный капсулит плечевого сустава; гидродилятационная редрессация; тугоподвижность плечевого 
сустава.
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OUR EXPERIENCE WITH THE USE OF HYDRODILATATION REDRESSATION FOR THE 
TREATMENT OF STIFFNESS OF THE ADHESIVE CAPSULITIS AT THE SHOULDER JOINT
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University),127994, Moscow, Russia

Justification: adhesive capsulitis [AC] is a common disease of the shoulder joint. The main symptom of AC is stiffness, which limits the ability of patients to 
work and prevents them from practicing physical therapy.
Purpose: the aim of this work is to improve the results of the treatment of stiffness in AC of the shoulder joint by including hydrodilatation redressation in the 
treatment complex.
Methods: The study was conducted for 9 months. Hydrodilatation redressation was performed in 45 patients with stiffness on the background of AC of the 
shoulder joint. The patients were examined twice. A primary examination was carried out just before hydrodilatation redressation. Secondary examination was 
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performed 1 month after hydrodilatation redressation. The examination included a clinical examination by an orthopedist and completion of the SST, SSI – 
ASES, and UCLA poll scales.
Results: All patients noted an increase in the volume of movements in the shoulder joint, a decrease in the intensity of pain syndrome and an increase in 
tolerance to physical activity. No complications or adverse events were observed during the study.

Conclusion: hydrodilatation redressation is an effective method for the treatment of AK stiffness in the shoulder joint. Ease of implementation, minimally 
invasive, low risks and high efficiency allow us to recommend hydrodilatation redressation as the primary method in the treatment of patients with stiffness in 
shoulder joint AC in short-term hospital settings.

Keywords: Frozen shoulder; shoulder adhesive capsulitis; hydrodilatation redressation; stiffness of sholder.
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Введение:

Термин «плечелопаточный периартрит» для определения 
синдрома, проявляющегося болью и ограничением движений 
в плечевом суставе вследствие поражения параартикулярных 
мягких тканей, был введён в конце 19 века. Впоследствии тер-
мин стал использоваться для определения всех переартикуляр-
ных поражений плечевого сустава. Позднее вводилось другое 
название: «плечелопаточный болевой синдром», представляю-
щий из себя целую группу различных нозологий в числе ко-
торых находится адгезивный капсулит плечевого сустава[1,2]. 

Адгезивный капсулит [АК] поражает от 4до 7% взрослого 
населения, частота встречаемости увеличивается с возрастом. 
Если среди людей до 40 лет встречаемость АК составляет всего 
3-4 %, то к 60 годам она возрастает до 15-20%[1,3]. 

Этиология АК до конца не ясна, однако можно выделить пер-
вичный АК плечевого сустава, развивающийся идиопатически, 
и вторичный АК плечевого сустава, появляющийся вследствии 
повреждений ротаторной манжеты, импиджмент синдрома 
и иных поражений плечевого сустава[2]. 

АК требуется дифференцировать с поражениями периарти-
кулярных тканей плечевого сустава, дающих схожую клиниче-
скую симптоматику. Принципиальным отличием АК является 
поражение именно капсулы сустава, за счёт обструкции сумок 
и заворотов, приводящее к ограничению движений и болевому 
синдрому. Тогда как, например, при разрывах мышц ротаторной 
манжеты или субакромиальном импиджмент синдроме, патоло-
гический процесс первично в капсуле не локализуется [4,5]. 

АК разделяют на 3 стадии: 
1) болевая стадия- «застывающее плечо», когда за счёт болево-

го синдрома ограниченны преимущественно активные движения.
2) стадия скованности «замороженное плечо», когда за счёт 

спаечного процесса в капсуле сустава развивается выраженная 
тугоподвижность, характеризующаяся ограничением как актив-
ных, так и пассивных движений.

3) стадия разрешения «оттаивающее плечо», когда в резуль-
тате успешной терапии происходит постепенное восстановление 
объёма движений и снижение интенсивности болевого синдрома 
[2,6,7,8]

Существуют различные подходы к лечению АК плечевого су-
става, и развивающейся на его фоне тугоподвижности.

Консервативные методики включают в себя приём противо-
воспалительных препаратов, внутрисуставное введение обе-

зболивающих и противовоспалительных препаратов, лечеб-
ную физкультуру, физиотерапию, механическую редрессацию 
под анестезией. При неэффективности консервативной такти-
ки выполняется артроскопия плечевого сустава с иссечением 
спаек при помощи различных хирургических инструментов 
[5,6,7,8,12,13,14,15,16,17].

С.П. Миронов, Е.Ш. Ломтатидзе, М.Б. Цыкунов и др. в своей 
монографии описали способ консервативного лечения тугопод-
вижности при АК под названием «Гидродилятационная новока-
иновая блокада плечевого сустава». Суть методики заключается 
во введении в полость плечевого сустава смеси кортикостеро-
идного препарата и новокаина в количестве до 40 мл. За счёт 
большого количества жидкости происходит расширение капсу-
лы сустава изнутри и разрыв спаек, вызывающих обструкцию 
сумок и заворотов[5].О целесообразности применения гидроди-
лятационных блокад при АК плечевого сустава пишут также Н. 
В. Серебрянников, В. Д. Машталов и А. В. Бехтерев [3]. 

С.П. Миронов, Е.Ш. Ломтатидзе, М.Б. Цыкунов и др. также 
разработали алгоритм лечебно диагностических мероприятий 
при плечелопаточном болевом синдроме, исходя из которого, 
гидродилятационные блокады являются лечебно-диагностиче-
скими и должны быть применены во всех случаях плечелопаточ-
ного болевого синдрома с контрактурой, резистентных к меди-
каментозной терапии, ЛФК и ФТЛ. 

Мы считаем, что термин «блокада» не совсем соответствует 
сути методики, так как основной эффект достигается не медика-
ментозным действием препаратов, а давлением жидкости в поло-
сти сустава. Также непосредственно после выполнения процедуры 
наши пациенты выполняли ряд маятникообразных пассивных 
и активных движений в плечевом суставе.Во время этих движений 
в силу изменения формы капсулы, в ней создавался дополнитель-
ный гидравлический градиент, приводящий к разрыву спаек.

Исходя из вышесказанного, мы считаем более подходящим 
для описания данной методики термин «гидродилятационная 
редрессация». 

В данной работе мы приводим опыт клинического примене-
ния данной методики.

Материалы и методы:

Пациенты:
Исследование проводилось в период с июня 2020 года по ян-

варь 2021 года.
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В исследовании принимали участие 45 пациентов с туго-
подвижностью на фоне АК плечевого сустава. Отведение плеча 
было ограничено до 30-50 грудусов. 

Возраст пациентов: от 18 до 73 лет.До поступления к нам, 
всем пациентам выполнялась противовоспалительная терапия, 
медикаментозные блокады без явного клинического эффекта.

Всем пациентам была выполена МРТ плечевого сустава 
с целью дифференциальной диагностики с иными поражения-
ми плечевого сустава. 

Всем пациентам была выполнена гидроодилятационная ре-
дрессация плечевого сустава. В полость сустава вводилось 39 мл 
0,5 % раствора новокаина и 1 мл раствора дексаметазона 4 мг/
мл.Сразу после введения, пациент выполнял активную и пассив-
ную разработку движений в плечевом суставе. Процедура выпол-
нялась без дополнительной анестезии в условиях операционной.

Предоперационное обследование:
Предоперационное обследование каждого пациента включа-

ло:
1) Осмотр врача-травматолога-ортопеда
2) Взятие у пациента информированного согласия
3) Заполнение опросных листов следующих оценочных шкал: 
а) Простой тест на состояние плеча (Simple Shoulder Test 

(SST))
b) Шкала оценки плечевого сустава Университета Калифор-

нии, Лос – Анджелес (The University of California - Los Angeles 
(UCLA) Shoulder Scale)

с) Оценочный опросник состояния плеча американских хи-
рургов плечевого и локтевого суставов (Shoulder assessment form 
american shoulder and elbow surgeons (SSI – ASES))

Гидродилятационная редрессация:
В период с июня 2020 по февраль 2020 года в условиях паци-

ентам была выполнена гидродилятационная редрессация плече-
вого сустава. 

Дальнейшее ведение:

После выполнения гидродилятационной редрессации паци-
ентам назначался курс лечебной физкультуры.

Послеоперационное обследование:

Послеоперационное обследование проводилось через 1 ме-
сяц после редрессации и включало в себя:

1) Осмотр врача-травматолога-ортопеда
2) Заполнение опросных листов следующих оценочных шкал: 
а) Простой тест на состояние плеча (Simple Shoulder Test 

(SST))
b) Шкала оценки плечевого сустава Университета Калифор-

нии, Лос – Анджелес (The University of California - Los Angeles 
(UCLA) Shoulder Scale)

с) Оценочный опросник состояния плеча американских хи-
рургов плечевого и локтевого суставов (Shoulder assessment form 
american shoulder and elbow surgeons (SSI – ASES))

Методы статистической обработки:

Для статистических расчётов использовалась програм-
ма MedCalc 19.5.2 for Windows (MedCalc, Belgium). Данные 

из опросных листов вручную вводились в программу. Выпол-
нена программная и визуальная проверка данных на полноту, 
допустимые диапазоны, логические и медицинские взаимосвя-
зи. Нормальность выборки проверена по критерию Шапиро-
Уилка. Произведён расчёт минимальных (min) и максималь-
ных (max) значений, далее произведён расчёт средних значений 
(M) и значений стандартных отклонений от значения средней 
арифметической(σ).При расчёте динамики изменения коли-
ческтвенных показателей до и после олечения использовался 
W-критерий Вилкоксона. Статистически значимыми считались 
различия между показателями при уровне вероятности р <0,05.

Результаты:

69,89 % ± 5,59% (31) пациентов испытывали сильное чувство 
распирания в суставе, резко пропадавшее с характерным тре-
ском. У 53,34% ± 7,57% (24 )данное явление происходило в мо-
мент введения препаратов в полость сустава, у 15,56% ± 0,56% 
(7) - во время пассивно-активной разработки движений сразу 
после введения.

86,67% ± 2,76 %(39) пациентов сразу после выполнения ги-
дродилятационной редрессации отмечали увеличение объёма 
движений (отведения, переднего сгибания и заднего сгибания) 
в плечевом суставе на 15-25 градусов, а также снижение интен-
сивности болей при выполнении этих движений.

Все пациенты отмечали выраженное увеличение объёма дви-
жений в суставе (отведения, переднего сгибания и заднего сги-
бания) на 30-45 градусов в течении 1 месяца. 

У 15,56% ± 0,56% (7) пациентов при увеличении объёма дви-
жений интенсивность болей изменялась незначительно, что ве-
роятно связано с наличием сопутствующей патологии периар-
тикулярных тканей.

Все пациенты отметили возросшую толерантность к физио-
логическим и спортивным нагрузкам. Отрицательная динамика, 
выпот, отёки, болезненность при пальпации плечевого сустава 
у всех пациентов отсутствовали. 

Средние значения результатов заполнения опросных листов 
оценочных шкал при первичном и повторном обследовании 
представлены в Таблице 1.

Та бл и ц а  1 :
Средние результаты SST, ULCA, SSI-ASES при первичном и 

повторном обследовании

Оценочная  
шкала SSI – ASES

SSI –  
ASES  
боль

SSI – ASES  
функция SST UCLA

Первичное  
обследование 9 ± 1,41 6 ± 1,53 2 ± 1,51 5 ± 1,24 11 ± 1,37

Повторное  
обследование 23 ± 1,27 2 ± 0,94 8 ± 1,09 1 ± 1,16 29 ± 0,86

p- критерий <0.05, различия достоверны

SSI – ASES: средний балл при первичном обследовании 
составил 9 ± 1,41 баллов, средняя оценка боли составила 6 ± 
1,53 баллов, средняя оценка функции составила 2 ± 1,51 бал-
ла. При повторном обследовании средний балл при первич-
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ном обследовании составил 23 ± 1,27 балла, средняя оценка 
боли составила 2 ± 0,94 балла, средняя оценка функции со-
ставила 8 ± 1,09 баллов.

SST: средний балл при первичном обследовании соста-
вил 5 ± 1,24 баллов, при повторном обследовании – 1 ± 1,16

UCLA: средний балл при первичном обследовании соста-
вил 11 ± 1,37 баллов, при повторном обследовании – 29 ± 0,86 

Исходя из вышесказанного, через 1 месяц наблюдался 
статистически значимый рост показателей, чьё значение 
имеет прямую корреляцию с улучшением клинического со-
стояния (SSI – ASES,функця и ULCA) и статистически значимое 
снижение показателей, обратно коррелирующих с улучшением 
клинического состояния( боль и SST).

Таким образом можно говорить о значительном сниже-
нии болевого синдрома и восстановлении функции плече-
вого сустава через 1 месяц после гидродилятационной ре-
дрессации.

Обсуждение: 

Основной целю при лечении адгезивного капсулита плечево-
го сустава является улучшение качества жизни пациента за счёт 
восстановления объёма движений и снижения болевого синдро-
ма.

Как правило при лечении АК вначале используются различ-
ные консервативные методики, а именно лечебная физкультура, 
противовоспалительная терапия и физиотерапия. При неэф-
фективности консервативного подхода выполняется хирургиче-
ское артроскопическое лечение [5,6,7,8,12,13,14,15,16,17].

Гидродилятационная редрессация занимает промежуточ-
ное положение между консервативным и хирургическим лече-
нием. С одной стороны, на спайки заворотов капсулы сустава 
оказывается прямое механическое воздействие высокой силы, 
единовременно разрывающее спайки и увеличивающее объ-
ём движений в плечевом суставе за счёт их разрыва.В то время 
как медикаментозная терапия и физиотерапия не имеют меха-
нического воздействия вообще, а лечебная физкультура воз-
действует на спайки заворотов лишь опосредованно через всю 
капсулу, и требует длительных и трудновыполнимых для многих 
пациентов занятий [3, 6, 9, 10, 13, 15,17].

С другой стороны, воздействие оказывается через обычную 
пункцию плечевого сустава. В отличии от артроскопии, гидро-
дилятационная редрессация не требует дополнительных раз-
резов, специального оборудования, практически не травмирует 
окружающие ткани выполняется быстрее и не несёт тех рисков, 
что сопровождают артроскопию плечевого сустава [ 7, 8, 11, 12, 
14, 16].

Конечно гидродилятационная редрессация всё же менее эф-
фективна, нежели артроскопическая операция, и собственно сами 
С.П. Миронов, Е.Ш. Ломтатидзе, М.Б. Цыкунов и др. включили 
её в свои алгоритмы как предхирургический метод, неэффектив-
ность которого является уже показанием к артроскопии [3]. 

Мы также придерживаемся мнения, что гидродилятацион-
ная редрессация должна применяться в сочетании с другими 
консервативными методами как дополнительная возможность 
решить проблему без операции. При неэффективности гидро-

дилятационной редрессации пациентам может и должна быть 
выполнена артроскопия плечевого сустава.

Заключение:

На основании полученных данных можно заключить, 
что гидродилятационная редрессация является эффективным 
методом лечения тугоподвижности при АК плечевого сустава.
Простота выполнения, малоинвазивность и возможность ме-
ханического воздействия на капсулу сустава без риска трав-
мы и необходимости в анестезии, свойственной для обычной 
механической редрессации, а также высокая эффективность 
методики позволяют рекомендовать её как первичный метод 
в лечении пациентов с тугоподвижностью при АК плечевого 
сустава в условиях стационаров кратковременного пребыва-
ния больных.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЧАСТИЧНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА ПО 
18 - ЛЕТНИМ ДАННЫМ АВСТРАЛИЙСКОГО РЕЕСТРА AOANJRR
ЛОГВИНОВ Н.Л.1,a, ХОРОШКОВ С.Н. 2,b, ЯРЫГИН Н.В. 3,c 

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

РЕЗЮМЕ: Целью настоящего обзора стал анализ результатов частичного эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС) на основании 
новейших данных Австралийского реестра. Данные реестра впервые обобщают 18-летние результаты ЧЭКС и наиболее часто используемые 
системы одномыщелковых протезов, в частности такие протезы как Оксфорд (Oxford), Джорни Юни (Journey Uni), Зук (Zuk) и другие модели, 
которые зарегистрированы, и разрешены к применению в Российской Федерации.Опережающий интерес к использованию частичного 
эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС) по сравнению с тотальными системами (ТЭКС) связан с более высокими показателями качества 
жизни пациента при установке данных систем, что отмечается ведущими российскими и зарубежными авторами. Вторая причина заключается 
в большем сохранении костной и хрящевой тканей, связочного аппарата, проприоцептивных рецепторов при частичном эндопротезировании 
коленного сустава (ЧЭКС). Третья причина: уменьшение всех видов осложнений, таких как кровопотеря во время операции и после, снижение 
нозокомиальных инфекций, осложнений, связанных с наркозом и длительной послеоперационной реабилитацией, а также всех видов расходов 
экономики системы здравоохранения, что является немаловажной причиной роста популярности частичного эндопротезирования коленного 
сустава (ЧЭКС).
Реестр изучался для ответа на вопросы: зависимость частоты ревизий от вида применяемой системы, оптимальный выбор цементной, бесцементной, 
гибридной фиксации, количество операций с использованием системы частичного эндопротезирования коленного сустава, средняя частота 
ревизий. Также рассматривались результаты использования систем роботизированной помощи в частичном эндопротезировании коленного 
сустава.
ВЫВОДЫ: На основании изученной информации Австралийского реестра дана наиболее современная классификация частичного 
эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС). Также сделан вывод о том, что ЧЭКС с использованием новейших систем эндопротезирования 
позволяет достичь максимальной удовлетворенности пациентов и минимизировать расходы здравоохранения. Использование систем 
с пателлофеморальным протезом (ПФС) в настоящее время ограничено.

Ключевые слова: ЧАСТИЧНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА, АВСТРАЛИЙСКИЙ РЕГИСТР,ГОНАРТРОЗ, 
ОДНОМЫЩЕЛКОВОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА, РОБОТИЗИРОВАННАЯ ПОМОЩЬ.
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ANALYSIS OF THE RESULT OF THE PARTIAL KNEE JOINT REPLACEMENT DURING 18-YEAR 
DATA AUSTRALIAN REGISTRY АОАNJRR
LOGVINOV A.N.1,a, KHOROSHKOV S.N.2,b, YARYGIN N.V.3,c

1 Member of ТC 383 ISO Russian Federation, Leninskiy prospect., 9 Moscow, 119049, Russia.
2,3 Moscow State University of Medicine and Dentistry nam. after A.I.Evdokimov,Ministry of Health, Russian Federation, Delegatskaya str., d.20, Moscow, 127473, Russia

ABSTRACT: The purpose of this review is to analyze the results of partial knee arthroplasty (PKR) based on the latest data from the Australian registry. The 
registry datafirstly summarizes the 18. yearresults and the most commonly used unicompartmental prosthesis systems, in particular such prostheses as Oxford, 
Journey Uni, Zuk and other models that have been registered in the Russian Federation. The outstripping interest in the use of partial knee arthroplasty (PKR) 
in comparison with total systems (TKR) is associated with higher indicators of the patient's quality of life during the installation of these systems, which is 
noted by leading Russian and foreign authors. The second reason is the greater preservation of bone and cartilage tissues, ligamentous apparatus, proprioceptive 
receptors in partial endo-prosthetics of the knee joint (PECS). The third reason: a decrease in all types of complications, such as blood loss during and after 
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surgery, a decrease in nosocomial infections, complications associated with anesthesia and long-term postoperative rehabilitation, as well as all types of costs 
of the health care economy, which is an important reason the growing popularity of partial knee arthroplasty (PKR). The registry was studied to answer the 
following questions: the dependence of the revision frequency, the dependence of the revision frequency on the type of system used, the optimal choice of 
cement, cementless, hybrid fixation, the number of operations using the partial knee arthroplasty system, the average revision rate. The results of the use of 
robotic assistance systems in partial endo-prosthetics of the knee joint were also considered.
CONCLUSION: Based on the studied information from the Australian registry, the most modern classification of partial knee arthroplasty has been given. It 
was also concluded thatunicompartmental systems is a method of choice, which allows you to achieve maximum patient satisfaction and minimize health care 
costs. The use of systems with a patellofemoral prosthesis is currently limited.. 

Keywords:PARTIAL KNEE REPLACEMENT, AUSTRALIAN ORTHOPEDIC ASSOCIATION REGISTRY, IMAGE DERIVED INSTRUMENTATION, 
KNEE OSTEOARTHRITIS, UNICOMPARTMENTAL KNEE ARTHROPLASTY, ROBOTIC ASSISTANCE.

For quoting: 
Logvinov A.N., Khoroshkov S.N., Yarygin N.V., ANALYSIS OF THE RESULT OF THE PARTIAL KNEE JOINT REPLACEMENT DURING 18-YEAR DATA 
AUSTRALIAN REGISTRY АОАNJRR Department of Traumatology and Orthopedics. 2021.№3(45). pp.42-50

Целью настоящего исследования стал анализ результатов 
частичного эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС) 
на основании новейших данных, включая Австралийский ре-
естр [1,12,17]. Данные реестра впервые обобщают 18-летние ре-
зультаты ЧЭКС и наиболее часто используемые системы одно-
мыщелковых протезов, в частности такие протезы как Оксфорд 
(Oxford), Джорни Юни (Journey Uni), Зук (Zuk) и другие модели, 
которые зарегистрированы, и разрешены к применению в Рос-
сийской Федерации.Опережающий рост использования частич-
ного эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС) по сравне-
нию с тотальными системами (ТЭКС) связан с более высокими 
показателями качества жизни пациента после установки данных 
систем, что отмечается ведущими российскими и зарубежными 
авторами [2,3,11,13]. 

По данным S. H. Palmer и соавторы, результат ЧЭКС обе-
спечивает более высокие показатели качества жизни по ок-
сфордской шкале оценки функции коленных суставовOxford 
knee scoreнад ТЭКС-см. рисунок1 [8]. Способность вставать 
на колени отмечается у большинства пациентов, перенесших 
ТЭКС, составляя от 64% до 82% [6]. При этом, у пациентов 
перенесших ЧЭКС, эта способность фактически не страдает 
и отмечается у 98% всех пациентов через 12 месяцев после пе-
ренесенной операции [7]. Вторая причина заключается в боль-
шем сохранении костной массы и хрящевой ткани, связочного 
аппарата, проприоцептивных рецепторов при частичном эн-
допротезировании коленного сустава (ЧЭКС). Третья причи-
на: уменьшение всех видов осложнений, таких как кровопо-
теря во время операции и после, снижение нозокомиальных 
инфекций, осложнений связанных с наркозом и длительной 
послеоперационной реабилитацией, а также всех видов рас-
ходов экономики системы здравоохранения, что показано 
в контролируемом многоцентровом рандомизированном ис-
следовании TOPCAT- 2019, а также ведущими отечественны-
ми исследованиями[8,13,14,15,16,17].

Австралийский реестр был образован Австралийской орто-
педической ассоциацией в 1999 году, таким образом в этом году 
ему исполнилось 22 года. Австралийский реестр является одним 
из наиболее значимых и международно-признанных реестров, 
который на регулярной основе предоставляет информацию 
в Министерство Здравоохранения, Международную ассоциа-
цию реестров артропластики (ISAR), Международный консор-
циум реестров и Управление по контролю за продовольствием 

и лекарственными средствами (FDA, CША). Австралийский ре-
естр анализирует объективные данные 782 600 первичных и ре-
визионных операций эндопротезирования коленного сустава, 
выполненных в исследуемом регионе за период с 1сентября 1999 
года по 31 декабря 2018 года.

Рисунок 1.TOPCAT. Оксфордская коленная шкала после эндопротезирования коленного 
сустава

Реестр изучался для ответа на основные вопросы практиче-
ского применения систем, а именно: зависимость частоты реви-
зий от вида применяемой системы, пола и возраста, медиально-
го и латерального положения, оптимальный выбор цементной, 
бесцементной, гибридной фиксации феморальных и тибиаль-
ных компонентов, количество операций с использованием 
ЧЭКС, средняя частота ревизий, ранний кумулятивный процент 
ревизий. 

Процедуры сбора и валидация данных. Статистические 
методы обработки

Больницы исследуемого региона предоставляют данные в бу-
мажном виде при помощи особых форм, которые заполняются 
во время операции и передаются каждый месяц. Примеры форм, 
отправляемых данных доступны для ознакомления на веб-сайте 
Реестра. Печатные формы отправляются в Реестр, где уполномо-
ченная группа экспертов вводит данные непосредственно в базу 
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данных. Локальные менеджеры базы используются во время 
ввода данных, чтобы уменьшить возможные ошибки ввода дан-
ных.

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

Время до первой ревизии используется для оценки резуль-
татов с использованием множительного анализа выживаемости 
Каплана-Мейера. Совокупный пересмотр процентов в опре-
деленное время, например, в пять лет, является дополнением 
по вероятности к функции выживания Каплана-Мейера, умно-
женной на 100. 

Наиболее информативной оценкой степени пересмотра с те-
чением времени является кумулятивный процент ревизий. До-
верительные интервалы для кумулятивного процента ревизий 
являются нескорректированными точечными оценками Гринву-
да и не должны использоваться для определения значительных 
различий в пересмотре между группами. Отмеченные коэффи-
циенты риска должны использоваться при оценке статистиче-
ской значимости. 

Регрессия Коксаили модель пропорциональных рисков, - 
прогнозирование риска наступления события для рассматри-
ваемого объекта и оценка влияния заранее определенных не-
зависимых переменных (предикторов) на этот риск или модель 
пропорциональных рисков: статистическая модель, которая свя-
зывает опасность для человека в любой момент времени t (не-
определенная) базовая опасность и набор предикторных пере-
менных, таких как тип лечения, возраст, пол и т. д. Модель Кокса 
дает коэффициенты опасности, которые позволяют сравнивать 
группы по ставке интересующего события. Основное предполо-
жение модели Кокса состоит в том, что отношение рисков между 
группами, которые мы хотим сравнить, не меняются со време-
нем. Это называется «предположением о пропорциональном ри-
ске». Если коэффициент риска не пропорционален за все время 
наблюдения, затем используется изменяющаяся во времени мо-
дель, которая оценивает отдельный риск - соотношение в преде-
лах каждого предварительно определенного периода времени. 
В каждом периоде времени риски пропорциональны. Реестр ис-
пользует определенный набор алгоритмов, который итеративно 
выбирает моменты времени до принятия пропорционального 
риска для каждого временного интервала.

Определение ЧЭКС

Частичное эндопротезирование коленного сустава (ЧЭКС) 
можно определить, как замена частей или отделов коленного 
сустава с использованием отдельных бедренных и отдельных 
большеберцовых компонентов, включая замену пателлофемо-
рального сочленения и замену надколенника. 

По Австралийскому реестру принято выделять всего пять клас-
сов частичного эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС) – 
см. рисунок 2. Они определяются типами используемых протезов, 
а именно: первый класс называется частичный ресурфейсинг (ЧР), 
второй класс – юниспейсеры (ЮС), третий класс - двухкомпар-

тментовый (ДК); четвертый, надколенник/трохлеа (ПФС), пятый 
класс - однокомпартментовое протезирование (ОК). 

Класс 1, частичный ресурфейсинг (ЧР), включает исполь-
зование одного или нескольких эндопротезов типа «пугови-
ца» (button) для замена части суставной поверхности на одной 
или нескольких сторонах сустава, в одном или нескольких от-
делах коленного сустава.

Класс 2, юниспейсер (ЮС) включает использование протеза 
типа «спейсер» (spacer) медиального или латерального отдела су-
ставной поверхности бедренно-большеберцового сустава.

Рисунок 2. Классы частичного эндопротезирования коленного сустава (ЧЭКС) 

Класс 3, двухкомпартментный (ДК) включает замену меди-
альной бедренной и трохлеарной (блоковой) суставной поверх-
ности колена одиночным бедренным эндопротезом, а также 
медиальной большеберцовой суставной поверхности одноком-
понентным большеберцовым эндопротезом. БК может соче-
таться или не сочетаться с заменой поверхности надколенника 
(Patella resurfacing).

Класс 4, пателофеморальный (ПФС) или пателлотрохле-
арный, предполагает использование трохлеарного эндопро-
теза для замены суставной поверхности блока бедренной ко-
сти и, в большинстве случаев, протеза надколенника (Patella 
resurfacing).

Класс 5, однокомпартментное (ОК) или одномыщелковое 
эндопротезирование (ОМ), включает замену отдельного бедрен-
ного и большеберцового медиального или латерального отде-
ла с использованием отдельных бедренных и большеберцовых 
протезов. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЧЭКС

Однокомпартментное или одномыщелковое эндопроте-
зирование (ОМ) или пятый класс ЧЭКС, является наиболее 
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распространенным и востребованным на практике классом 
первичной частичной замены коленного сустава, составляя 
92,8% от всех процедур ЧЭКС. Второй по распространен-
ности класс – это замена пателлофеморального сочленения 
(ПФ), четвертый класс, составляет 6,4%. В оставшихся трех 
классах (частичный ресурфейсинг, юниспейсер и бикомпар-
тментная замена коленного сустава), согласно новейшим дан-
ным Австралийского регистра за период 2005-2020, выполня-
ется только небольшое количество процедур, около одного 
процента (0,8%) -см. Таблица 1 [1].

Та бл и ц а 1 
Частота использованияЧЭКС в зависимости от класса

ТАБЛИЦА КР 1                                   ЧЭКС В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КЛАССА
КЛАСС ЧЭКС КОЛИЧЕСТВО ПРОЦЕНТ

ЧАСТИЧНЫЙ РЕСУРФЕЙСИНГ 244 0.4
ЮНИСПЕЙСЕР 40 0.1
ДВУХКОМПАРТМЕНТНЫЙ 165 0.3
ПАТЕЛЛА/ТРОХЛЕЯ 3928 6.4
ОДНОКОМПАРТМЕНТНЫЙ 56628 92.8
ВСЕГО 61005 100.0

Частичный ресурфейсинг, первый класс

В реестре зарегистрировано всего 244 операции частичного 
ресурфейсинга (ЧР) или протезов типа «пуговица» (button), см. 
рис. 2. Это на 4 дополнительные процедуры больше по сравне-
нию с количеством, указанным в прошлом отчете. Во всех заре-
гистрированных процедурах частичного ресурфейсинга поверх-
ности сустава использовались протезы Hemicap (Arthrosurface). 
Наиболее часто использовался один эндопротез типа «пугови-
ца». Он был использован суммарно в 753 операциях, причем 
в большинстве случаев его имплантировали на суставную по-
верхность бедра. 

Рисунок 3.Частичный эндопротез коленного сустава, первый класс.

Кумулятивный процент ревизий при частичном ресурфей-
синге (ЧР) составил 45,6% за 10 лет наблюдения (см. таблица 3).

Большинство операций первичного частичного ресурфей-
синга ревизовались либо тотальной операцией коленного суста-
ва (ТЭКС 62.23%), либо одномыщелковым эндопротезировани-
ем коленного сустава (ОЭ 21. 13%).

Пателлофеморальный (ПФ), четвертый класс

В Австралийском реестре зарегистрировано суммарно 
3928 операций по эндопротезированию пателлофеморального 
сочленения(ПФС) - см. рисунок 3. Это на 335 процедур больше 
по сравнению с предыдущим отчетом. Основным диагнозом 

для эндопротезирования ПФС являлся в 98,93 % случаев осте-
оартроз.

Рисунок 4. Эндопротез пателлофеморального сочленения.

Средний возраст пациентов составлял 58,6 года, причем эту 
процедуру чаще проводили у женщин (76,83%). В реестре за-
регистрировано 762 ревизии первичного эндопротезирования 
пателлофеморального сочленения у пациентов с диагнозом 
остеоартроз. Кумулятивный процент ревизий для эндопроте-
зирования пателлофеморального сочленения составил 46,1% 
за период 15 лет (см. таблица 3). 

Наиболее частой причиной ревизии являлось прогрессиро-
вание основного заболевания [50,53%], при этом наиболее часто 
в качестве ревизии выполнялась тотальная замена коленного су-
става [84,83%]. 

И возраст, и пол являлись факторами риска для ревизии 
у пациентов в возрасте <65 лет и, в первую очередь, у мужчин, 
у которых частота ревизий выше.

Одномыщелковые эндопротезы (ОМ), пятый класс

В этом году Реестр сообщает суммарно 56628 первичных 
одномыщелковых (ОМ) операциях эндопротезирования на ко-
лене. 

Рисунок 5. Первичная одномыщелковаязамена коленного сустава в зависимости от пола

Это приблизительно на 7% процедур больше по сравнению 
с предыдущим отчетом. Использование одномыщелкового эндо-
протезирования коленного сустава несколько увеличилось с 5,73% 
в 2017 г. до 5,83% всех операций на коленном суставе в 2019 году 
и составило 3814 операций ОМ протезирования за год.
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 Остеоартроз являлся основным диагнозом, на который при-
ходилось 99,03% случаев операций протезирования. Эта проце-
дура чаще выполняется у мужчин (53,53%).

 Первичное ОМ эндопротезирование коленного сустава уве-
личилось с 50,33 % в 2007 году до 57,23% в 2018 году (рисунок 
KP3). ОМ замена коленного сустава чаще всего выполняет-
ся у пациентов в возрасте 55–74 лет (66,63%). Возрастное рас-
пределение оставалось относительно стабильным с 2003 года.
Средний возраст пациентов составляет 65,3 года. На рисунке 
6 представлены ОМ эндопротезы коленного сустава

Рисунок 6. ОМэндопротезы коленного сустава

В 2018 году на 10 наиболее часто используемых протезов 
большеберцовой кости приходилось 98,03 % всех одномы-
щелковых операций. Протезы Restoris MCK, ZUK, Journey Uni 
и Oxford (бесцементные и с цементом) являлись наиболее ча-
сто используемыми одномыщелковыми протезами согласно 
Австралийскому реестру, так называемые «топ пять» (Табли-
ца 2).

В Австралийском реестре зарегистрировано 7193 реви-
зии первичных одномыщелковых операций коленного сустава 
с первичным диагнозом остеоартроз.Кумулятивный процент 
ревизий при первичной замене коленного сустава, предприня-
той по поводу остеоартроза, составляет 7,9% через 5 лет и 27,3% 
через 18 лет (Таблица 3).

Рисунок 7. Первичное ОМ коленного сустава в зависимости от возраста

Основной вид ревизии - тотальная замена коленного сустава 
(ТЭКС 87,53%). Основными причинами ревизии являются рас-
шатывание (38,43%), прогрессирование заболевания (33,53%) 
и боль (8,13%) (таблица 4), что согласуется с отечественными 
данными [10,11,12,13,14,15, 16]. 

Та бл и ц а  2
Наиболее часто используемые ОМ эндопротезы 

2003
№модель

2014
№модель

2015
№модель

2016
№модель

2018
№модель

1366 OxfordCTD 748 ZUK 784 OxfordCL 1025 Restoris 1041 Restoris
444 REPICCI 704 OxfordCL 742 ZUK 913 ZUK 973 ZUK
373 PreservationF 394 OxfordCTD 610 Restoris 910 OxfordCL 796 OxfordCL
353 MG 145 Restoris 383 OxfordCTD 262 OxfordCTD 196 JOURNEY UNI
336 Allegretto 129 SIGMA 156 SIGMA 175 JOURNEY UNI 195 OxfordCTD
321 GPU 113 UNIX 137 JOURNEY UNI 136 SIGMA 146 SIGMA
275GENESIS 54 TRIATHLON 62 UNIX 62 TRIATHLON 139 BALANSYS
260 UNIX 48 REPICCI 40 ENDOMODEL 43 ENDOMODEL 44 TRIATHLON
121PreservationM 46 GRU 40 TRIATHLON 27 JOURNEYUNI AP 35 GENUS
101 ENDOMODEL 40 JOURNEY UNI 17 GMK 25 REPICCI 29 GMK

Та бл и ц а  3
Кумулятивный процент ревизий для всех типов одномыщелковых эндопротезов при первичной замене коленного сустава по 

данным AOANJR 

ТИП КОЛЕНА ЧИСЛО РЕВИЗИЙ ВСЕГО ЧЭКС 1ГОД 3ГОДА 5ЛЕТ 10ЛЕТ 15ЛЕТ 18ЛЕТ
ЧР 85 219 6.5 18.1 27.4 45.6 нд нд
ПФС 762 3886 2.3 8.2 13.8 27.7 46.1 нд
ОМ 7193 56068 2.2 5.5 7.9 14.4 22.3 27.3
ВСЕГО 8040 60173
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Та бл и ц а  4 
Основные причины ревизий при ОМ эндопротезировании коленного сустава

ПРИЧИНЫ РЕВИЗИЙ КОЛИЧЕСТВО ПРОЦЕНТ
РАСШАТЫВАНИЕ 2765 38.4
ПРОГРЕССИРОВАНИЕ 2413 33.5
БОЛЬ 583 8.1
ИНФЕКЦИЯ 271 3.8
ЛИЗИС 197 2.7
ПЕРЕЛОМ 157 2.2
ДИСЛОКАЦИЯ 147 2.0
ИЗНОСТИБ ВКЛ 119 1.7
НЕСТАБИЛЬНОСТЬ 84 1.2
МАЛЬЭЛАЙНМЕНТ 76 1.1
ИЗНОС ТИБ 51 0.7
БОЛЬ ПФС 47 0.7
ПЕРЕЛОМ ИМПЛАНТА 46 0.6
ДРУГОЕ 237 3.3
ВСЕГО 7193 100

Та бл и ц а  5 
Основные факторы, влияющие на исход первичного одномыщелкового эндопротезирования коленного сустава

ВОЗРАСТ ЧИСЛО РЕВИЗИЙ ВСЕГО ЧЭКС 1ГОД 3ГОДА 5ЛЕТ 10ЛЕТ 15ЛЕТ 18ЛЕТ
<55 1690 7916 3.2 9.0 12.6 22.4 34.2 40.6

55-64 2813 18853 2.3 5.7 8.4 15.6 25.4 32.1
65-74 2004 18517 1.9 4.8 6.7 12.8 18.6 21.7
>75 686 10782 1.8 3.9 5.3 8.3 9.7

ВСЕГО 7193 56068

Рисунок 8. Кумулятивный процент ревизий послеОМ протезирования в зависимости 
от пола

Характеристика пациентов

Основным фактором, влияющим на исход первичного одно-
мыщелкового эндопротезирования коленного сустава, является 

возраст, при этом частота ревизий снижается с увеличением 
возраста (таблица KP10).

У женщин более высокий процент ревизий (Рисунок KP8). 
Влияние возраста на скорость ревизии очевидно, как у мужчин, 
так и у женщин. Таблица 5 показывает кумулятивный процент 
ревизий после первичной одномыщелковой замены коленного 
сустава (первичный диагноз ОА) в зависимости от возрастной 
категории пациентов.

РЕЗУЛЬТАТ ПО ХАРАКТЕРИСТИКАМ ПРОТЕЗА

Фиксация
Большинство одномыщелковых замен коленного сустава ис-

пользуют цементную фиксацию (80,63%), меньшее количество 
- бесцементную фиксацию (17,83%) и немногие используют ги-
бридную фиксацию (1,53%). Существует ограниченное количе-
ствопротезов, которые можно использовать с бесцементной фик-
сацией. Если сравнивать бесцементную фиксацию с цементной 
фиксацией, частота ревизий выше в течение первых 6 месяцев, 
а затем, через 1,5 года, частота ревизий становится ниже [5]. Бес-
цементная и цементная фиксация (для первых 4,5 лет) имеют бо-
лее низкие темпы ревизий по сравнению с гибридной фиксацией 
(Таблица 6).
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Роботизированная помощь

С 2015 года в Реестре было зарегистрировано 3068 операций 
по замене коленного сустава с роботизированной помощью, вы-
полненных в условиях одного отделения. 

При использовании роботизированной помощи отмечает-
ся меньше ревизий по причинам асептического расшатывания, 
прогрессирования основного заболевания, перипротезных пе-
реломов и боли, но больше ревизий, связанных с нозокомиаль-

ной инфекцией[4]. В 2018 г. - 31,83% процентов всех операций 
на коленном суставе использовали роботизированную помощь. 
Также одним из развивающихся подходов к первичнымопера-
циям является пациент-деривативный инструментарий, 3d мо-
делирование и прототипирование [9].

 Одномыщелковые операции на колене с использованием ро-
ботизированной помощи реже подвергаются ревизии от 9 ме-
сяцев до 1,5 лет по сравнению с аналогичными процедурами 
без роботизированной помощи (таблица KP15). 

Та бл и ц а  6 
Результаты одномыщелкового эндопротезированияколенногосустава при цементной, бесцементной и гибридной фиксации

ФИКСАЦИЯ ЧИСЛО РЕВИЗИЙ ВСЕГО ЧЭКС 1ГОД 3ГОДА 5ЛЕТ 10ЛЕТ 15ЛЕТ 18ЛЕТ
ЦЕМЕНТНАЯ 6183 45194 2.0 5.5 8.0 14.7 22.7 27.8
БЕСЦЕМЕНТНАЯ 900 10005 2.9 5.3 6.9 12.2 18.8  
ГИБРИДНАЯ 110 869 3.5 8.1 11.8 17.4  
ВСЕГО 7193 56068

 Та бл и ц а  7 
Одномыщелковые операции на колене с использованиемроботизированной помощи

Роботизированная помощь №РЕВИЗИЙ № ВСЕГО 1ГОД 2ГОДА 3ГОДА
С роботизированной помощью 53 3068 1.5 2.5 2.8
Без Роботизированной помощи 317 9859 2.1 3.6 4.6
ВСЕГО 370 12927

Подвижная платформа

Фиксированные платформы используются в 63.03% 
при замене коленного сустава с заменой одного компартмента, 
а в 36.93% используется подвижный вкладыш протеза. 

Подвижную платформу имеют семь различных комбинаций 
протезов.

Протезы с фиксированной платформ ревизуют реже, чем 
протезы с подвижной платформой, в течение первых 9 месяцев, 
и после этого времени разницы в частоте ревизий не отмечается 
(таблица 8 ).

Та бл и ц а  8 
Частота использования одномыщелковых протезов коленного сустава с фиксированной и подвижной платформой

МОБИЛЬНОСТЬ ЧИСЛО РЕВИЗИЙ ВСЕГО ЧЭКС 1ГОД 3ГОДА 5ЛЕТ 10ЛЕТ 15ЛЕТ 18ЛЕТ
ФИКСИРОВАННАЯ 4338 35341 1.9 5.2 7.5 14.1 21.7 26.1
ПОДВИЖНАЯ 2850 20693 2.6 6.0 8.4 14.9 23.1 28.9 
ВСЕГО 7188 56034

Медиальное или латеральное положение

В Реестре зарегистрировано 2242 боковых одномыщелковых 
операций на коленях, проводимых при остеоартрозе. 

Нет никакой разницы в частоте ревизии при сравнении лате-
рального одномыщелковым протезированием коленного суста-
ва с медиальным одномыщелковым протезированием коленного 
сустава (Таблица 9 и Рисунок 9).

Наиболее частой причиной ревизии латеральных одномы-
щелковых коленных суставов является прогрессирование ос-
новного заболевания.

Как видно из рисунка КР 14 и таблицы 9 кумулятивный 
процент ревизий одномыщелковых медиальнеых и латераль-

ных протезов не отличается в промежутке от нулядо пяти лет. 
С пяти до семнадцати лет чаще ревизуются латеральные одно-
мыщелковые протезы. 

Асептическое расшатывание является наиболее частой 
причиной ревизии для медиальных ОМ протезов (Рисунок 10).

Таким образом, на основании изученияпредставленных дан-
ных Австралийского реестра AOANJRR, можно сделать следую-
щие выводы:

1. Предложенные Австралийским реестром определение 
и классификация частичного протезирования является логичной, 
простой, удовлетворяет практические потребности, помогает 
практикующему врачу в выборе эндопротеза и прогнозировании 
результата.
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2. Впервые полученный кумулятивный процент ревизий 
при частичном ресурфейсинге (ЧР) составляет 45,6% за 10 лет 
наблюдения.

3. Впервые полученный кумулятивный процент ревизий 
для эндопротезирования пателлофеморального сочленения со-
ставляет 46,1% за 15 лет наблюдения.

4. Впервые полученный средний уровень ревизий при пер-
вичном ЧЭКС составил в среднем 7,9% за 5 лет наблюдения 
и 27,3% за 18 лет наблюдений.

5. Для классов 2 и 3, юниспейсеры и двухкомпартментное 
протезирование, кумулятивный процент ревизий не рассчиты-
вался в связи с небольшим количеством операций, 40 и 165 со-
ответсвенно.

6. Использование компьютерной навигации уменьшает риск 
последующих ревизий при первичном ЧЭКС [1].

7. Применение как цементной, так и бесцементной фиксации 
уменьшает число осложнений и ревизий по сравнению с ги-
бридной фиксацией. 

8. Неподвижная платформа уменьшает число осложнений 
и ревизий по сравнению с подвижной платформой.

9. Протезы моделей Оксфорд (Oxford), Джорни Юни (Journey 
Uni), Зук (Zuk) являлись наиболее часто используемыми одно-
мыщелковыми протезами.

10. Не отмечено разницы в частоте ревизий между лате-
ральнымии медиальными ОМ протезами.

11. Необходимо максимально расширить участие травма-
тологов-ортопедов в работе единого отечественного реестра 
эндопротезирования (РЭС) на базе РНИИТО им. Р.Р.Вредена, 
и тем самым проводить более глубокий и детальный анализ 
соответствующих операций, новый качественный уровень на-
блюдения за пациентами и оценки результатов. 

Рисунок 9. Кумулятивный процент ревизий при одномыщелковом латеральном и меди-
альным протезирования коленного сустава. 

Та бл и ц а  9 .
Сравнительный анализ ревизий при одномыщелковом латеральном и медиальным протезирования коленного сустава. 

ПОЛОЖЕНИЕ ЧИСЛО РЕВИЗИЙ ВСЕГО 
ОМ 

1ГОД 3ГОДА 5ЛЕТ 10ЛЕТ 15ЛЕТ 18ЛЕТ

ЛАТЕРАЛЬНОЕ 325 2242 2.2 5.5 8.6 15.3 24.6  
МЕДИАЛЬНОЕ 6251 50411 2.2 5.5 7.8 14.3 22.2 27.7 
ВСЕГО 6576 52653

Рисунок 10. Кумулятивный процент ревизий при одномыщелковом латеральном и медиальным протезирования коленного сустава.

В заключение, на основании изучения предоставленной ин-
формации Австралийского реестра AOANJRR, можно оценить 
важность выбора модели протеза на основании доказательной 
медицины[10,11]. Процесс внедрения доказательной медицины 
носит как правило длительный характер и занимает определен-

ный временной промежуток [3-4]. Очевидно, что значение до-
казательной медицины будет неуклонно возрастать и включать 
следующие меры:

• комплексная разработка и внедрение новых медицинских 
технологий включая роботизированную помощь;
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• повышения уровня подготовкиврачей и медицинского 
персонала;

• внедрение международных стандартов и опыта
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Реферат
Введение. Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) является высокоэффективным методом лечения заболеваний и последствий 
травм коленного сустава. По мнению ряда отечественных и зарубежных авторов перенесенные травмы и оперативные вмешательства на коленном 
суставе могут оказывать существенное влияние на технические особенности и функциональные результаты артропластики, частоту и характер 
послеоперационных осложнений, выживаемость эндопротезов.
Цель исследования. На основе анализа опубликованных в отечественной и зарубежной литературе данных изучить клинические и функциональные 
результаты и установить характерные особенности ТЭКС, выполняемого после артроскопических операций, реконструкции связочного аппарата, 
переломов костей, формирующих коленный сустав. 
Материал и методы. В обзор вошли 55 работ отечественных и зарубежных авторов, опубликованных в электронных научных базах данных PubMed 
и eLIBRARY в период с 2008г. по 2020 г.
Результаты. Артроскопия у пациентов с гонартрозом ускоряет прогрессирование заболевания и оказывает минимальное влияние на последующее 
ТЭКС, тем не менее частота развития локальных послеоперационных осложнений и ревизионных вмешательств у данных пациентов может 
увеличиваться. Для артропластики после реконструктивно-пластических операций при повреждении связочного аппарата характерны 
существенные технические особенности (увеличение продолжительности и травматичности операции, частая потребность в связанных 
имплантатах), данные о частоте послеоперационных осложнений и функциональных результатах эндопротезирования противоречивы. Для ТЭКС 
при посттравматическом артрозе после переломов мыщелков бедренной и большеберцовой костей характерно наличие многоплоскостных 
деформаций мыщелков, протяжённых костных дефектов, металлоконструкций или предыдущих тяжёлых операций в области коленного сустава, 
а частота развития интра- и послеоперационных осложнений у данных больных существенно выше. Данные о влиянии ранее перенесенных 
переломов на функциональные результаты ТЭКС и долгосрочную выживаемость эндопротезов остается неоднозначным.
Вывод. Проведенный обзор данных литературы свидетельствует об отсутствии единого мнения о влиянии травм и оперативных вмешательств 
на коленном суставе на последующее ТЭКС в плане особенностей хирургического вмешательства, количества и характера послеоперационных 
осложнений, функциональных результатов операций и долгосрочной выживаемости эндопротезов. 

Ключевые слова: артропластика коленного сустава; артроскопия коленного сустава; повреждение связок коленного сустава; остеосинтез коленного 
сустава; внутрисуставные переломы.
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Abstract
Background. Total knee arthroplasty (TKA) is highly effective treatment method of diseases and consequences of injury of the knee. According to a number 
of domestic and foreign authors previous trauma and operative treatment on the knee can influence technical features and functional results of arthroplasty, 
frequenty and nature of postoperative complications, endoprosthesis survival rate. The purpose of study was to perform analysis of domestic and foreign 
literature data on TKA features and results after arthroscopic surgeries, ligament reconstructions and bones forming the knee joint fractures. Matherials and 
methods. Review includes 55 works of domestic and foreign authors published in electronic databases PubMed and eLIBRARY from 2008 to 2020 years. 
Results. Arthroscopy in patients with knee osteoarthrosis minimally influence following TKA yet local postoperative complications and revision rate in such 
patients can raise. Arthroplasty after reconstructive surgeries in way of ligament injuries characterized by significant technical features (duration and operation 
trauma increasing, frequent need for implantation of associated endoprotheses), and its influence on postoperative complication rates and functional results are 
contradictory. Characteristic features of TKA in case of posttraumatic osteoarthrosis after tibial and femoral condyles fractures are multiplanar deformities of 
the condyles, extended bone defects, metal structures or previous severe surgical interventions in the knee joint, the need for careful preoperative planning for 
choosing a model of the endoprosthesis. Intra- and postoperative complications rate in such patients are significantly higher. The opinion about the influence of 
previously transferred fractures on the functional results of TKA and the long-term survival of endoprostheses remains controversial. Conclusion. Performed 
review of published data showed absence of one point of view about trauma and previous operations on the knee on following arthroplasty in terms surgical 
treatment features, rates and characteristic of following complications, functional results of operations and long-term endoprothesis survival rate.

Keywords: knee arthroplasty; knee arthroscopy; knee ligament injuries; knee osteosynthesis; intra-articular fractures.
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Введение

Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) яв-
ляется наиболее широко применяемым и высокоэффективным 
методом лечения заболеваний и последствий травм коленного 
сустава: так, в 2017 году в США было выполнено 911000, в Герма-
нии – 191000, в Великобритании – 125000 эндопротезирований 
коленного сустава [1]. В Российской Федерации количество вы-
полняемых первичных артропластик коленного сустава ежегод-
но увеличивается: с 36843 в 2014 г. до 47945 в 2018 г., что отражает 
общемировые тенденции [3][4]. В связи с этим увеличивается ко-
личество ревизионных оперативных вмешательств – в настоящее 
время их доля составляет от 6 до 8% от общего числа операций эн-
допротезирования коленного сустава [5].

По данным национальных регистров артропластики Австра-
лии и Финляндии, выживаемость современных моделей эндо-
протезов коленного сустава составляет примерно 93% через 15 
лет, 90% через 20 лет и около 82% через 25 лет после операции 
и, по мнению ряда авторов, зависит от целого ряда факторов, 
среди которых наиболее значимыми являются надлежащая хи-
рургическая техника имплантации, а также особенности дви-
гательной активности пациента и состояния здоровья в целом 
[6][7].

Определенной доле пациентов, ТЭКС приходится выполнять 
в различные сроки после ранее перенесенного оперативного 
вмешательства на коленном суставе. Отечественные и зару-
бежные авторы высказывают различные, зачастую противоре-
чивые мнения о влиянии перенесенных травм и оперативных 
вмешательств на коленном суставе на технические особенности 
и функциональные результаты артропластики, частоту и ха-
рактер послеоперационных осложнений, выживаемость эндо-
протезов. Наиболее часто выполняемыми на коленном суставе 
вмешательствами являются артроскопические операции, рекон-
структивно-пластическое восстановление связочного аппарата, 
остеосинтез при переломах костей, формирующих коленный 
сустав. Несмотря на совершенствование технологий их выпол-
нения, в отдаленной перспективе у ряда пациентов развиваются 

дегенеративные изменения в оперированном суставе, прогрес-
сирование которых приводит к необходимости выполнения 
ТЭКС. В настоящей работе мы провели анализ опубликованных 
в отечественной и зарубежной литературе данных об особенно-
стях ТЭКС и его результатах у пациентов с указанными опера-
циями в анамнезе.

Материал и методы 

Нами был проведен поиск англо- и русскоязычных публи-
каций в электронных базах данных PubMed, e-LIBRARY, за пе-
риод с 2008 по 2020г. по ключевым словам: #артропластика ко-
ленного сустава после артроскопии =arthroplasty of the knee joint 
after arthroscopy#, #артропластика коленного сустава после по-
вреждения связок коленного сустава = arthroplasty of the knee 
joint after ligament injuries#, #артропластика коленного сустава 
после остеосинтеза костей, формирующих коленный сустав= 
arthroplasty of the knee joint after osteosynthesis intra-articular 
fractures#. Из 478 найденных по указанным словам публикаций 
с полным текстом были исключены публикации с небольшим 
количеством наблюдений (менее 10 пациентов), а также с нере-
левантными дизайном и наблюдениями. В результате были ото-
браны и включены в данный обзор 55 статей. 

Результаты 

Особенности ТЭКС после артроскопических вмешательств 
на коленном суставе

По мнению Viste A. с соавторами [8] даже такая малотрав-
матичная операция как артроскопия, особенно если она выпол-
нялась на фоне уже существующего дегенеративного поражения 
сустава, зачастую, ведёт к быстрому прогрессированию артроза 
и единственным эффективным методом его лечения остаётся 
артропластика. Артроскопия коленного сустава чаще всего вы-
полняется для уменьшения болевого синдрома и улучшения 
функции сустава. Однако в доступной литературе встречаются 
разноречивые мнения о влиянии артроскопии на последующую 
быстроту прогрессирования деструктивных изменений в суста-
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ве и результаты тотального эндопротезирования коленного су-
става у данной категории пациентов [9]. 

Rongen J. J. с соавторами [10] опубликовали результаты ис-
следования, целью которого являлось определение целесообраз-
ности выполнения артроскопии пациентам с повреждением 
менисков на фоне уже имеющегося гонартроза. В первую груп-
пу было включено 335 пациентов с остеоартрозом, перенесших 
артроскопическую менискэктомию при наличии симптомов по-
вреждения менисков, наблюдение за больными в течении 4 лет 
продемонстрировало, что у 63 из них (18,8%) потребовалось 
выполнение ТЭКС. Во вторую группу включили также 335 па-
циентов с сопоставимой степенью гонартроза и симптомами по-
вреждения мениска, леченных консервативно. В данной группе 
при аналогичных сроках наблюдения за больными тотальная 
артропластика была выполнена в 38 (11,3%) наблюдениях. Ре-
зультаты математического моделирования с расчётом коэффи-
циента пропорциональной опасности по методике Кокса пока-
зали, что коэффициент опасности ТЭКС составил 3,03 (95% ДИ 
(1,67-5,26)) у пациентов, перенесших артроскопическую мени-
скэктомию, по сравнению с пациентами, леченными консерва-
тивно. На основании этого авторы настоятельно рекомендуют 
травматологам-ортопедам не направлять пациентов с остеоар-
трозом для артроскопической хирургии. 

К такому же заключению пришли Gu A. с соавторами [11], 
тщательно проанализировав анамнез заболевания и особенно-
сти прогрессирования гонартроза у 138019 пациентов подвер-
гнутых ТЭКС: у 3357 (2,4%) пациентов до эндопротезирования 
выполнялась артроскопия коленного сустава, а у 134662 (97,6%) 
больных нет. Наиболее частой артроскопической операцией 
был дебридмент и лаваж при остеоартрозе (40,0% наблюдений), 
резекция повреждённого участка медиального мениска (26,0%) 
и повреждённого хряща (21%). Риск прогрессирования артроза 
до терминальной стадии и необходимость выполнения эндо-
протезирования в течение 2-х лет был статистически значимо 
выше у пациентов подвергшихся артроскопии.

Figueroa D. с соавторами [12] акцентируют внимание на вы-
явленных ими факторах, повлиявших на ухудшение тяжести 
артроза и приведших к необходимости тотального эндопроте-
зирования. Проведенное ими ретроспективное исследование 
включало 78 пациентов в возрасте от 37 до 78 лет (в среднем 
58,9 лет), которым была выполнена артроскопия коленного су-
става по поводу гонартроза. Сроки наблюдения за больными со-
ставили от 12 месяцев до 96 месяцев (в среднем 50,4 месяцев). 
У 24 из 78 (27,3%) оперированных коленных суставов после ар-
троскопии дегенеративные изменения прогрессировали, что по-
служило показанием для ТЭКС в течение 13-29 месяцев после 
артроскопии (в среднем 13,5 месяцев). 

Результаты систематического обзора актуальных исследо-
ваний, целью которого явилась оценка целесообразности при-
менения артроскопического лаважа, дебридмента, менискэк-
томии у больных гонартрозом опубликованы А.В. Сараевым 
с соавторами [9]. Проанализировав 39 публикаций (15 рандо-
мизированных клинических исследований, 12 обзорных статей, 
2 метаанализа и 8 рекомендаций профессиональных сообществ) 
и основываясь на принципах доказательной медицины, авторы 

пришли к выводу, что артроскопия у больных деформирующим 
артрозом малоэффективна и имеет ограниченные показания. 
Целесообразно проводить консервативное лечение, а при его 
неэффективности предпочтение следует отдавать таким мето-
дам хирургического лечения, как околосуставные остеотомии 
и одномыщелковое или тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава [9].

Зарубежными авторами проведен систематический обзор, 
целью которого явилась оценка вероятности ТЭКС после артро-
скопии по поводу остеартрита. Доля пациентов подвергнутых 
ТЭКС с артроскопией в анамнезе в год составила 2,62% от обще-
го количества операций. Они обнаружили, что в среднем риск 
развития ТЭКС после артроскопии составил около 2% в год, 
а средняя продолжительность между артроскопией и ТЭКС 
составляла 3,4 года. По данным результатов, пациенты с более 
выраженной рентгенологической картиной остеоартрита на мо-
мент артроскопии, имели в два раза более высокий риск ТЭКС 
по сравнению с менее выраженным остеоартритом (4,05% 
по сравнению с 2,00%)[56].

Дискутабельным остаётся вопрос об оптимальном време-
ни выполнения ТЭКС после предшествующей артроскопии. 
Для определения влияния временного фактора между двумя 
операциями на результаты артропластики Barton S.B. c соавто-
рами [13] оценили непосредственные исходы и краткосрочные 
результаты (от 2 месяцев до 12 месяцев, в среднем 9 месяцев) 
эндопротезирования у 186 пациентов, ранее перенесших ар-
троскопию. В первой группе (103 больных) ТЭКС выполнялось 
в течение 6 месяцев после артроскопии, во второй (83 боль-
ных) – в более поздний срок. Частота ревизий у пациентов пер-
вой группы составила 3,8%, во второй группе - у 1,6%. Авторы 
пришли к выводу, что для снижения частоты осложнений то-
тальной артропластики у пациентов ранее перенесших артроско-
пию временной интервал между операциями должен составлять 
не менее 6 месяцев. Такого же мнения придерживаются Werner 
B.C. с соавторами [14] показавшие, что развитие инфекционных 
осложнений и тугоподвижности выше у пациентов, перенесших 
ТЭКС в течение 6 месяцев после артроскопии. При выполнении 
ТЭКС более чем через 6 месяцев после артроскопии частота ос-
ложнений не отличалась.

Boyd J.A. с соавторами [15] изучили влияние сопутствую-
щей патологии (ожирение, депрессивные расстройства, рев-
матоидный артрит, диабет и возраст старше 70 лет) на частоту 
выполнения ТЭКС после артроскопической операции в тече-
ние двухлетнего периода: основным фактором риска после-
дующей артропластики было ожирение, сочетание других за-
болеваний оказывало меньшее влияние на прогрессирование 
гонартроза. Авторы подчеркнули, что у молодых пациентов 
в возрасте от 50 до 54 лет дегенеративно-дистрофические из-
менения в суставе прогрессируют медленно и частота пере-
хода артроскопии в ТЭКС у них самая низкая - 8,3% наблюде-
ний по сравнению с другими возрастными группами - 11,6 % 
при возрасте 55-59 и 13,1% при возрасте 60-64. У мужчин по-
казания к выполнению эндопротезирования коленного суста-
ва возникали реже (11,3% наблюдений), чем у женщин (15,8% 
наблюдений).
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Такого же мнения придерживаются и ряд других авторов - 
частота и сроки необходимости выполнения эндопротезирова-
ния коленного сустава после артроскопии по причине быстрого 
прогрессирования деструктивных изменений в суставе пропор-
циональны возрасту пациентов. Harris I.A. с соавторами [16] 
сообщили, что конверсия в ТЭКС в течение 24 месяцев после 
артроскопии имела место у 21,5% пациентов старше 65 лет, у бо-
лее молодых больных этот показатель был существенно ниже 
- 9%. При анализе базы данных о больных с ортопедической 
патологией в Онтарио (Канада) этот показатель составил 18,4% 
в течение 3 лет после артроскопии у пациентов старше 50 лет. 
Повышенный риск конверсии артроскопии в ТЭКС по мнению 
авторов связан с тяжестью артроза у пациентов старшей воз-
растной группы и его быстрым прогрессирование после эндо-
скопической операции.

В литературе продолжается дискуссия о влиянии артроско-
пии на функциональные результаты, частоту возникновения 
осложнений, выживаемость имплантатов после ТЭКС. Viste A. 
с соавторами [17] был проведен ретроспективный анализ ре-
зультатов артропластики у 320 пациентов: 160 больным ранее 
выполнялась артроскопическая операция (без реконструкции 
связок), у другой группы (также 160 пациентов) операций на ко-
ленном суставе не было. Сравнение функциональных резуль-
татов с помощью шкалы KSS (KS и FS), амплитуды движений 
и частоты развития послеоперационных осложнений показало, 
что предыдущая артроскопия не влияет на результаты артро-
пластики коленного сустава при сроках наблюдения от 2 до 15 
лет (в среднем 9) лет. Issa К. с соавторами [18], изучив функци-
ональные результаты по шкале KSS (KS и FS), рентгенологиче-
ские результаты и выживаемость имплантатов не обнаружили 
статистически значимых различий по исследованным показате-
лям в группе из 60 пациентов, ранее перенесших артроскопиче-
ское вмешательство на коленном суставе с результатами ТЭКС 
у больных без оперативных вмешательств в анамнезе.

В доступной литературе высказывается и противоположное 
мнение, акцентирующее внимание на отрицательном влиянии 
артроскопии на результаты ТЭКС. Так Piedade S.R. с соавторами 
[19], сравнив результаты артропластики коленного сустава у 60 
больных с артроскопией в анамнезе с результатами 1119 ТЭКС 
у пациентов без артроскопии, продемонстрировали более высо-
кие показатели частоты развития локальных послеоперацион-
ных осложнений (30%) и ревизионных вмешательств (8,3%) по-
сле ТЭКС в группе пациентов, ранее перенесших артроскопию 
коленного сустава. Десятилетняя выживаемость эндопротезов, 
рассчитанная по методике Каплан-Мейер у пациентов с артро-
скопией в анамнезе равнялась 86,8%, тогда как в другой группе 
она составила 98,1%.

Особенности ТЭКС после реконструктивно-пластических 
вмешательств при повреждениях связочного аппарата коленно-
го сустава

Реконструктивно-пластические операции, направленные 
на восстановление повреждённых связочных структур, значи-
тельно травматичнее артроскопии, требуют длительного реа-
билитационного лечения и не всегда позволяют добиться не-
обходимой стабильности сустава. Как следствие, у пациентов 

довольно рано развивается гонартроз, требующий тотального 
эндопротезирования [20]. 

T. Leroux с соавторами [21] указывают на то, что через пят-
надцать лет после реконструкции передней крестообразной 
связки (ПКС) кумулятивная частота артропластики коленного 
сустава довольно низкая - 1,4%, однако она в семь раз больше, 
чем кумулятивная частота артропластики у пациентов из общей 
популяции - 0,2%. Авторы подчёркивают, что реконструкция пе-
редней крестообразной связки выполненная хирургами с боль-
шим опытом приводит к снижению риска возможной артропла-
стики коленного сустава. 

Схожего мнения придерживаются Watters T.S. с соавторами 
[22], показавшие, что несмотря на успехи операций по рекон-
струкции ПКС, долгосрочный риск развития посттравматиче-
ского остеоартроза, требующего ТЭКС, выше, чем у пациентов 
без операций. Сравнив результаты ТЭКС у 122 пациентов с пре-
дыдущей реконструкцией ПКС с результатами артропластики 
у 122 пациентов без предшествующих операций они установили, 
что меньшая предоперационная амплитуда сгибания в колен-
ном суставе у пациентов с реконструкцией ПКС нивелируется 
после эндопротезирования и в последующем различий в ампли-
туде движения в обеих группах нет. Тем не менее, при средних 
сроках наблюдения 3,3 года частота ревизий у основной группы 
составила 13,4%, а в группе сравнения - 2,4%. Следовательно, 
риск повторного вмешательства в основной группе был более 
чем в 5 раз выше, чем в группе сравнения. 

Оценивая влияние предыдущей реконструкции ПКС на ре-
зультаты ТЭКС Klatte Т.О. с соавторами [23] провели ретроспек-
тивный анализ результатов артропластики у 124 пациентов c 
одновременным удалением имплантатов после предыдущего 
вмешательства и не выявили увеличения степени риска разви-
тия перипротезной инфекции – при более чем пятилетнем сроке 
наблюдения она развилась только у 1 (1%) пациента. Результа-
ты исследования также показали, что необходимость удаления 
фиксаторов приводит к более длительному времени операции, 
увеличивает травматичность и усложняет первичное эндопро-
тезирование, что обуславливает повышенный риск ревизион-
ного вмешательства после первичной тотальной артропластики 
коленного сустава – при указанных сроках наблюдения повтор-
ные операции были выполнены у 13 (11%) больных. 

Ряд авторов придерживаются других взглядов о влиянии 
предшествующей реконструкции ПКС на результаты артро-
пластики коленного сустава. Так Magnussen R.A. с соавторами 
[24] утверждают, что реконструкция ПКС не оказывает нега-
тивного влияния на последующее эндопротезирование в плане 
послеоперационной амплитуды движений, частоты ревизий 
и инфекционных осложнений. Похожие результаты ТЭКС были 
установлены в исследовании Hoxie S.C. с соавторами [25], вклю-
чавшем 36 пациентов с ранее выполненной пластикой ПКС (ос-
новная группа) и 36 пациентов без таковой (группа сравнения). 
Предоперационная амплитуда сгибания в основной группе со-
ставила в среднем 101º, в группе сравнения 105º, а дефицит раз-
гибания 6º и 5º соответственно. После артропластики средняя 
амплитуда сгибания голени в обеих группах равнялась 105º, а де-
фицит разгибания составлял 0,6º и 0,4º соответственно – следо-
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вательно предыдущая реконструкция ПКС не оказывала нега-
тивного влияния на амплитуду движения после TЭКС. В каждой 
из групп было по 2 случая ревизионных вмешательств, однако 
у 11% пациентов основной группы установлено высокое распо-
ложение надколенника при том, что в группе сравнения данная 
особенность отмечена в 2,8% наблюдений. 

Lizaur U.A. с соавторами [26] изучили результаты ТЭКС у 74 
пациентов через 6,1 года (от 5 до 7,3 лет), разделив больных 
на две равные группы по 37 человек: с предварительной рекон-
струкцией ПКС и без таковой. По мнению авторов, планируя 
эндопротезирование коленного сустава хирург должен быть го-
товым к техническим проблемам (они имели место у 24 больных 
первой группы), возникающим в ходе операции, но они не ока-
зывают существенного влияния на окончательный функцио-
нальный результат операции и выживаемость эндопротезов.

Дискутабельным остается вопрос о необходимости удаления 
имплантатов после реконструкции ПКС в ходе артропластики. 
Chong A.C. с соавторами [27] проанализировали особенности 
ТЭКС у 101 пациента с предыдущей реконструкцией ПКС раз-
делив их на 4 группы: в 1-й группе, имплантаты с бедренной 
и большеберцовой костей не удалялись (22 наблюдения), во  
2-й группе удалялись только имплантаты из бедренной кости 
(8 наблюдений), в 3-й группе - только из большеберцовой ко-
сти (45 наблюдения) и в 4-й группе удалялись из обоих костей  
(26 наблюдений). Для сравнительного анализа также была 
включена и проанализирована группа сравнения, включающая 
202 пациента, которым ТЭКС выполнялось без наличия пред-
шествующих реконструктивно-пластических вмешательств. 
Частота послеоперационных осложнений во всех группах была 
одинаковой. Статистически значимые различия выявлены меж-
ду двумя подгруппами по средним показателям времени опера-
ции: 3-я группа (основная группа: 74 ± 23 минуты; контрольная 
группа: 65 ± 21 минута) и группа 4 (79 ± 24 минут; контрольная 
группа: 65 ± 21 минут). Авторы пришли к выводу, что имплан-
таты на большеберцовой кости после предшествующей рекон-
струкции ПКС существенно увеличивают продолжительность 
ТЭКС, но не влияют на величину кровопотери и частоту воз-
никновения осложнений. 

В доступной литературе встречаются единичные публика-
ции о влиянии реконструктивных операций на связочном ап-
парате коленного сустава на степень связанности компонентов 
искусственного сустава при последующем ТЭКС. James E.W. 
с соавторами [28] проанализировали частоту имплантации ис-
кусственных суставов с повышенной степенью механической 
связанности в трёх группах больных: в 1-ю основную группу 
были включены 188 пациентов, перенесших пластику передней 
крестообразной связки, во 2-ю основную - 35 пациентов, пере-
несших одномоментную пластику задней крестообразной связ-
ки и коллатеральных вязок или только коллатеральных связок, 
и в 3-ю контрольную - 223 пациента без предшествующих опера-
ций на коленном суставе. Авторы также сравнили частоту раз-
вития тромбоза глубоких вен (ТГВ), тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА), инфекционных осложнений и ревизионных 
вмешательств в указанных группах. Установлена значительно 
большая частота имплантации полусвязанных и связанных эн-

допротезов у основных групп - 76 (34,1%) наблюдений в сравне-
нии с 40 (17,9%) наблюдениями в контрольной группе. При этом 
во 2-й основной группе было в два раза больше случаев исполь-
зования связанных имплантатов (21/35, 60,0%), чем в 1-й груп-
пе (55/188, 29,3%). Статистически значимых различий в частоте 
ТГВ, ТЭЛА, инфекции и ревизионного вмешательства выявлено 
не было, однако средняя продолжительность эндопротезиро-
вания у пациентов основных групп была больше на 12,7 минут. 
Статистически значимых различий амплитуды движений в су-
ставе после эндопротезирования также выявлено не было. 

Chaudhry Z. S. с соавторами [29] провели систематический 
обзор публикаций, посвященных влиянию реконструкции ПКС 
на технические особенности и результаты последующего эн-
допротезирования коленного сустава. Анализ включал четыре 
ретроспективных исследования, в которых оценивались ис-
ходы эндопротезирования у 318 пациентов, ранее перенесших 
реконструкцию передней крестообразной связки. В трех иссле-
дованиях была отмечена большая длительность оперативного 
вмешательства у пациентов с реконструкцией ПКС в анамнезе, 
чем в группах сравнения, различий в интраоперационной кро-
вопотере отмечено не было. В одном исследовании сообщалось 
о более высокой частоте перипротезной инфекции суставов 
и более высокой частоте повторных операций. В 2 исследова-
ниях в группе с предшествующей реконструкции ПКС отмечен 
больший предоперационный дефицит сгибания. Среднесроч-
ные субъективные оценки и функциональные исходы ТЭКС, 
по мнению авторов, сопоставимы у пациентов с реконструкци-
ей ПКС в анамнезе и без нее, а риск ревизионных вмешательств 
выше у пациентов с предшествующей пластикой ПКС. 

Особенности ТЭКС после оперативного лечения переломов 
костей, формирующих коленный сустав

Еще одной важной проблемой первичного ТЭКС является 
посттравматический гонартроз терминальной стадии, развива-
ющийся после переломов костей, формирующих коленный су-
став, зачастую сопровождающийся выраженной контрактурой 
сустава и деформацией конечности, особенно у молодых паци-
ентов [30][31]. Переломы проксимального отдела большеберцо-
вой занимают 1,5-2% [32], а дистального отдела бедренной кости 
- 4-6% в структуре переломов всех костей [33]. 

По мнению Schenker M.L. с соавторами [34] у 75% пациен-
тов с внутрисуставными переломами коленного сустава можно 
ожидать развития посттравматического остеоартроза колен-
ного сустава, а терминальная стадия остеоартроза по данным 
Lunebourg A. с соавторами [35] развивается уже в течение 
7 лет после травмы. Veronique A. с соавторами [36] установили, 
что риск развития посттравматического артроза, требующего 
эндопротезирования, в течение 5 лет на 37% выше у пациентов 
с внутрисуставными переломами. Переломы плато большебер-
цовой кости приводят к посттравматическому артрозу терми-
нальной стадии в два раза быстрей, чем переломы дистального 
отдела бедренной кости [37].

Повреждение суставного хряща и субхондральной кости 
с нарушением кровоснабжения и импрессией костных фраг-
ментов, развивающаяся дисконгруэнтность суставных поверх-
ностей [38], неизбежно ведут к существенному нарушению 
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функции сустава, его контрактуре и нестабильности, снижению 
опороспособности нижней конечности с развитием деформи-
рующего артроза и высокой инвалидизацией пациентов [39]
[40]. David W. с соавторами [41] оценили исходы остеосинте-
за переломов плато большеберцовой кости у 8426 пациентов 
- через 5 лет в ТЭКС нуждались 447 больных (5,3%), через 10 
лет – 615 пациентов (7,3%). По их наблюдениям перелом плато 
большеберцовой кости увеличил вероятность эндопротезирова-
ния в 5,3 раза и сопровождался повышенным риском развития 
инфекционных осложнений по сравнению с пациентами с идио-
патическим гонартрозом.

Преимущества эндопротезирования по сравнению с други-
ми методами оперативного лечения гонартроза развивающе-
гося после переломов костей, формирующих коленный сустав, 
состоят в ранней нагрузке оперированной конечности, быстрой 
активизации больных, восстановлении движений в суставе 
и положительном предсказуемом отдаленном результате [42]. 
К недостаткам данного метода можно отнести необходимость 
замены эндопротеза в будущем у лиц трудоспособного и мо-
лодого возраста, постепенный износ компонентов эндопротеза 
[43]. Показания к ТЭКС после переломов возникают при раз-
витии выраженного посттравматического остеоартроза, пост-
травматических деформациях суставной поверхности вслед-
ствие ошибок при выполнении остеосинтеза либо вторичных 
смещений костных фрагментов, которые привели к нарушениям 
оси конечности, стабильности коленного сустава и снижению 
амплитуды движений [43]. В ряде наблюдений эндопротезиро-
вание коленного сустава показано как основной метод опера-
тивного лечения перелома, возникшего на фоне имеющегося 
выраженного остеоартроза [44][45].

Характерными особенностями эндопротезирования при пост-
травматическом гонартрозе после переломов мыщелков бедрен-
ной и большеберцовой костей являются наличие многоплоскост-
ных деформаций мыщелков, протяжённых костных дефектов, 
металлоконструкций или предыдущих тяжёлых хирургических 
вмешательств в области коленного сустава, необходимость тща-
тельного предоперационного планирования для выбора модели 
эндопротеза [43] [46] [47]. 

Aurich M. с соавторами [2] придерживаются мнения, что даже 
на фоне выраженного гонартроза первым этапом лечения пока-
зана открытая репозиция и остеосинтез переломов мыщелков, 
так как это позволяет создать опору компонентам эндопротеза, 
уменьшить протяжённость костных дефектов и имплантиро-
вать стандартные модели эндопротезов в будущем. Противопо-
ложного мнения придерживаются Parratte S. с cоавторами [49] – 
они выделяют группу больных, которым эндопротезирование 
коленного сустава при переломе показано изначально как метод 
лечения перелома - это пожилые пациенты, возникновение пере-
лома проксимального отдела большеберцовой кости у которых 
произошло на фоне уже присутствующего выраженного гонар-
троза. Rozell J.C. с соавторами [45] указывают на необходимость 
тщательного выбора модели эндопротеза, способной обеспечить 
как первичную стабильность компонентов, так и стабилизацию 
отломков для их последующего сращения у указанной категории 
больных. 

По мнению многих авторов риск развития интра- и послео-
перационных осложнений при эндопротезировании коленного 
сустава после переломов проксимального отдела большеберцо-
вой кости существенно выше в обоих ситуациях - при выпол-
нении артропластики после металлоостеосинтеза или по пер-
вичным показаниям в сравнении с первичной артропластикой 
при идиопатическом гонартрозе [50]. Lizaur-Utrilla A., с со-
авторами [51], сравнив исходы тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава у 29 пациентов с посттравматическим 
остеоартрозом после переломов плато большеберцовой кости 
с таковыми у 58 пациентов с идиопатическим остеоартрозом, 
при средних сроках наблюдения 6 лет, не выявили существен-
ных функциональных различий по балльным шкалам KSS, 
WOMAC и SF-12 и разницы в амплитуде движений в сравнива-
емых группах. Но в основной группе было выявлено 4 ослож-
нения (13,7%), при отсутствии таковых в контрольной. Авторы 
рекомендуют удалять металлоконструкции после остеосинтеза 
до эндопротезирования, а также указывают на более частую 
необходимость расширения доступа за счёт остеотомии бу-
гристости большеберцовой кости у пациентов с переломами 
в анамнезе.

Kester B. S. с соавторами [52], проанализировав 67765 ТЭКС 
за период с 2010 по 2013 годы установили, что доля пациен-
тов с внутрисуставными переломами бедренной или больше-
берцовой костей в анамнезе составила около 1% (674 случая). 
Сравнение особенностей оперативного вмешательства и после-
операционного периода продемонстрировало увеличение про-
должительности операции на 26,7 минут и анестезии на 42 ми-
нуты у пациентов с ранее перенесенными переломами. Также 
у данной группы больных на 6,7% увеличилась необходимость 
в переливании крови вследствие большей интраоперационной 
кровопотери и частота развития поверхностной инфекции, хотя 
глубокая инфекция в обеих группах была идентичной по часто-
те встречаемости. 

Scott C.E. с соавторами [48] также отметили, что тотальная 
артропластика коленного сустава после перелома большебер-
цового плато имеет более высокую частоту осложнений (13%), 
чем при идиопатическом артрозе (1%), а послеоперационные 
контрактуры наблюдались у 10% больных после ТЭКС на фоне 
перелома. 

Ge D.H. с соавторами [53] и Pinter Z. соавторами [54] в двух 
опубликованных работах провели анализ 72 первичных ТЭКС 
выполненных при посттравматическом гонартрозе: в 27 случаях 
(37,5%) после переломов проксимального отдела большеберцо-
вой кости, в 45 (62,5%) - дистального отдела бедренной кости 
или надколенника и у 45 больных после травмы мягких тканей. 
У пациентов после переломов костей, формирующих коленный 
сустав, количество осложнений составило 22%, у пациентов 
с травмой мягких тканей в анамнезе - 4%. Также авторы отме-
тили, что пациенты с несколькими предыдущими оперативны-
ми вмешательствами нуждались в ТЭКС на 10 лет раньше, чем 
пациенты с одной предыдущей операцией на коленном суставе. 
При сроке наблюдения за больными от 1 до 12 лет (в среднем 
3 года) реэндопротезированию были подвергнуты 8% пациентов 
с переломами в анамнезе.
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Xing-Shan W. с соавторами [55] проанализировали резуль-
таты ТЭКС у 71 пациента с предшествующим переломом боль-
шеберцовой или бедренной костей в период с 2005 по 2016 год, 
средний срок наблюдения составил 4,7 года (от 3,2 до 7,1 года). 
Для оценки функциональных результатов были использованы 
балльная шкала KSS и шкала удовлетворенности пациентов ре-
зультатами тотальной артропластики. Средний балл по шкале 
KSS увеличился с 35 предоперационных баллов до 90 баллов 
после операции. При оценке удовлетворенности артропласти-
кой сорок один пациент оказался очень удовлетворенным ре-
зультатами операции, двадцать пациентов были удовлетворе-
ны, четверо выражали нейтральное отношение, четверо были 
недовольны и два пациента крайне недовольны достигнутым. 
Таким образом, 85,9% пациентов, в целом, были довольны ре-
зультатами операции, в то время как 14,1% не удовлетворены. 
По мнению авторов, основной причиной неудовлетворенности 
больных явилась высокая частота встречаемости низкого поло-
жения надколенника до эндопротезирования, трудно поддаю-
щегося коррекции в ходе операции. В послеоперационном пери-
оде у 12 пациентов (16,9%) выявлены 19 различных осложнений, 
при указанных сроках наблюдения показания к ревизионным 
вмешательствам развились у 6 (8,3%) пациентов.

Малышев Е.Е. соавторами [57], сравнив амплитуду движе-
ний и функциональные результаты артропластики у пациентов 
с идиопатическим и посттравматическим гонартрозом пришли 
к ряду важных выводов. ТЭКС при идиопатическом гонартро-
зе позволил достичь полного разгибания в коленном суставе, 
при этом достоверно значимого увеличения сгибания не было 
выявлено, тогда как ТЭКС после переломов проксимального 
отдела большеберцовой кости привел к статистически значи-
мому улучшению всех показателей, характеризующих функци-
ональное состояние коленного сустава, в том числе, в отличие 
от группы пациентов с идиопатическим гонартрозом, статисти-
чески значимо улучшить сгибание в коленном суставе. В группе 
пациентов с последствиями внутрисуставных переломов прок-
симального отдела большеберцовой кости отмечались худшие 
показатели по подразделу «симптомы» шкалы KOOS, связан-
ные с более выраженной тугоподвижностью. С другой стороны, 
у пациентов с переломами мыщелков большеберцовой кости от-
мечался статистически достоверно менее выраженный болевой 
синдром. При оценке среднесрочных результатов ТЭКС стати-
стически значимых различий между показателями, характери-
зующими функциональное состояние коленного сустава, в обе-
их группах не было выявлено [57]. 

Дискутабельным остается вопрос о влиянии предшеству-
ющих переломов костей, формирующих коленный сустав, 
на выживаемость имплантированных конструкций в различные 
сроки после первичной операции. Оценив 15-летнюю выжива-
емость эндопротеза у 113 больных с переломом надколенника 
в анамнезе, Houdec M.T. с соавторами [58] отметили, что она 
составила 80% и не отличалась от таковой при идиопатическом 
гонартрозе. Однако у пациентов с переломом надколенника ам-
плитуда сгибания в коленном суставе была меньше. 

El-Galaly A. с соавторами (2017) [59] провели сравни-
тельное исследование сроков выживаемости компонентов 

эндопротеза у пациентов с посттравматическим артрозом 
после переломов костей, формирующих коленный суста-
ва и с идиопатическим гонартрозом, взяв за основу данные 
датского регистра эндопротезирований, содержащего сведе-
ния о 52518 первичных ТЭКС, выполненных в период с 1997 
по 2013 годы. Первую группу составили 1421 пациент с вну-
трисуставными переломами в анамнезе, вторую - 51 097 боль-
ных с идиопатическим гонартрозом. Разделив пациентов 
на три возрастных группы (1 группа - пациенты до 50 лет, 
2 группа - от 50 до 70 лет и 3 группа - старше 70 лет), авто-
ры оценили риск возникновения показаний к ревизионному 
вмешательству на ранних сроках (<1 года), при средних сро-
ках (1-5 лет) и более 5 лет после ТЭКС. По результатам ис-
следования были сделаны следующие существенные выводы:

- у молодых пациентов в возрасте до 50 лет с посттравмати-
ческим гонартрозом риск ревизионного вмешательства наибо-
лее высокий в течение 1 года после операции;

- в возрастных группах 50-70 лет и старше 70 лет сохраняет-
ся повышенный риск ревизионного вмешательства у пациентов 
с посттравматическим гонартрозом до 5 лет после первичного 
ТЭКС;

- среднесрочная выживаемость эндопротеза у молодых па-
циентов (до 50 лет), а также долгосрочные результаты во всех 
возрастных группах были сходными;

- следовательно, молодые пациенты с ТЭКС после переломов 
должны находиться под детальным амбулаторным наблюдением 
в течение первого года после операции, а пациенты старших воз-
растных групп – до 5 лет, в дальнейшем динамический контроль 
может быть одинаковым независимо от причины, приведшей 
к развитию терминального поражения коленного сустава. Наи-
более частыми причинами ревизионных вмешательств в обеих 
группах стали инфекционные осложнения, асептическое рас-
шатывание и нестабильность компонентов эндопротеза, однако 
у пациентов с внутрисуставными переломами бедренной и боль-
шеберцовой костей в анамнезе частота инфекционных осложне-
ний и асептической нестабильности была в три раза выше: 3,2% 
против 1,4% при инфекции и 3,5% против 1% при асептической 
нестабильности. 

В 2018 году M. Fuchs [60] с соавторами опубликовали 
результаты исследования, целью которого явился анализ 
среднесрочной выживаемости, оценка частоты возникнове-
ния осложнений и функциональных результатов первично-
го ТЭКС у 79 больных с посттравматическим гонартрозом, 
развившимся на фоне переломов костей формирующих ко-
ленный сустав. При среднем сроке наблюдения 69 месяцев 
выживаемость эндопротезов составила 88,6%, в 11,4% слу-
чаев потребовались ревизионные вмешательства, основной 
причиной которых явилась перипротезная инфекция (6,6%). 
Функциональные результаты операций по шкале KSS KS и FS 
через 12 месяцев после операции были хорошими, составив 
в среднем 82 и 77 баллов соответственно. 

Заключение

Проведенный обзор опубликованных в доступной 
литературе данных свидетельствует об отсутствии единого 
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мнения о влиянии травм и оперативных вмешательств 
на коленном суставе на последующее ТЭКС в плане 
особенностей хирургического вмешательства, количества 
и характера послеоперационных осложнений, функциональ-
ных результатов операций и долгосрочной выживаемости эн-
допротезов. Это является основанием для проведения даль-
нейших исследований по всему спектру вопросов лечения 
данной категории пациентов.
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СПИЦЕВОЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ
ЕГИАЗАРЯН К.А.1, а, МАКСИМОВ Б.И.2, b, АСКЕРОВ А.А.1,2, c, ВЕДЕРНИКОВ Н.Н.2, d, МАТВИЕНКО М.И.2, e

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова» Минздрава России, Москва, 117997, Россия
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Резюме. Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) являются одними из наиболее часто встречающихся повреждений 
конечностей и в большинстве своем сопровождаются смещением отломков, требующим не только репозиции, но и фиксации. Одним из наиболее 
простых и малозатратных методов фиксации данных травм является спицевой остеосинтез.
Целью работы является обзор особенностей хирургической техники остеосинтеза ДМЭЛК спицами, а также анализ результатов лечения пациентов 
с применением данной методики.
Материал и методы: проведен анализ результатов хирургического лечения 107 пациентов с переломами ДМЭЛК путем остеосинтеза спицами Киршнера 
за период с июня 2018 по январь 2021 года. Средний возраст больных составил 58 +15,9. Среди исследованных пациентов было 86 женщин (80,4%) и  
21 мужчина (19,6%). По классификации Fernandez переломы были распределены следующим образом: тип I – 84 пациента (78,5 %), тип II – 4 (3,7 %), 
тип III – 19 (17,8 %). Средний срок наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде составил 36,9 недель. В отдаленном периоде оценивались 
рентгенологические (консолидация, волярная инклинация суставной фасетки лучевой кости, высота лучевой кости, лучевая инклинация, суставная 
конгруэнтность) и функциональные результаты, а также удовлетворенность пациентов лечением посредством опросника QuickDASH-9.
Результаты: У всех пациентов были получены рентгенологические признаки консолидации переломов в сроки до 6 недель после операции. В 7 (6,5%) 
случаях в послеоперационном периоде отмечалось воспаление в области одной или нескольких спиц, однако во всех случаях это состояние 
удалось купировать приемом антибиотиков. У 4 (3,7%) пациентов в результате ятрогенного повреждения чувствительной ветви лучевого нерва 
в процессе остеосинтеза в послеоперационном периоде отмечалась топическая неврологическая симптоматика по типу гипестезии. Во всех случаях 
чувствительность восстановилась в сроки от 3 месяцев до полугода с момента выполнения операции. Оценку динамики послеоперационного 
восстановления сгибательно-разгибательных движений в лучезапястном суставе, ротационных движений предплечья, силы схвата кисти, а также 
удовлетворенности пациентов исходами лечения с применением опросника QuickDASH-9 проводили через 1, 3 и 6 месяцев после остеосинтеза. 
Через 6 месяцев результаты лечения 74,8% прооперированных пациентов были расценены как отличные и хорошие, 22,4% - как удовлетворительные. 
3 пациента (2,8%) несмотря на сращение переломов, остались разочарованы результатами проведенного лечения, не достигнув ожидаемой функции. 
Заключение. Спицевой остеосинтез является эффективным и относительно безопасным способом хирургического лечения пациентов 
с внесуставными и простыми внутрисуставными переломами ДМЭЛК. Основными преимуществами подобной техники можно считать 
относительную простоту и малотравматичность. Немаловажным плюсом является и то, что извлечение спиц не требует повторной госпитализации 
и наркоза и выполняется в амбулаторных условиях.

Ключевые слова: перелом, дистальный метаэпифиз лучевой кости; спица Киршнера, Капанджи, остеосинтез
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K-WIRE OSTEOSYNTHESIS OF DISTAL RADIUS FRACTURES
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Abstact. Distal radius fractures are one of the most frequent injuries of the extremities. Usually these fractures have any displacement, which need not only 
reposition, but also fixation. Percutaneous K-wire fixation is one of the most simple and low-cost method for the treatment of distal radius fractures.
The aim of the study is to review surgical technique of K-wire osteosynthesis of distal radius and to analyze the results of using this technique.
Material and Methods. We analyzed 107 patients with distal radius fractures (86 female (80,4 %) and 21 male (19,6%)) treated in the period from June 2018 
to January 2021 using K-wire fixation. The mean age was 58 +15,9. Fractures were classified according to Fernandez classification system as type I – 84 cases 

a E-mail: egkar@mail.ru  
b E-mail: dr.borismaximov@gmail.com 
c E-mail: aaa-77177@mail.ru
d E-mail: v1917@list.ru
e E-mail: drtraum.matvienko@yandex.ru



3 (45) 2021

63

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

(78,5%), type II – 4 cases (3,7%) and type III – 19 cases (17,8%). The mean follow-up after the surgery was 36,9 weeks. X-rays (consolidation’s signs, palmar tilt, 
radial height, radial inclination, joint congruency), functional results as well as QuickDASH-9 score were evaluated during follow-up period.
Results. Primary union of distal radius fractures which was confirmed by X-ray examination was achieved within 6 weeks after the surgery in all patients. 
7 patients (6,5%) had a superficial pin site infection that resolved with oral antibiotics. In 4 cases (3,7%) in post-operative period, there was a problem with 
the sensitive branch of radial nerve due to iatrogenic damage (a decrease of skin sensitivity). In all that cases sensitivity fully recovered within 3 to 6 months. 
Dynamic assessment of post-operative recovery of flexion-extension of the wrist, rotation of the forearm, grip strength as well as QuickDASH-9 score were 
evaluated at 1, 3 and 6 months after the surgery. After 6 months 74,8% of patients had a good or excellent results, 22,4% - satisfactory. 3 patients (2,8%) stayed 
unsatisfied in terms of functional result despite the fracture healing.
Conclusions. K-wire osteosynthesis is effective and relatively safe method of surgical treatment for the patients with extraarticular and simple intraarticular 
fractures of distal radius. The main benefits of this technique are relatively simplicity, low invasiveness and possibility for wires removal on an outpatient basis.

Key words: fracture, distal radius; K-wire, Kapandji, osteosynthesis
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Egiazaryan K.A., Maximov B.I., Askerov A.A., Vedernikov N.N., Matvienko M.I., K-WIRE OSTEOSYNTHESIS OF DISTAL RADIUS FRACTURES 
Department of Traumatology and Orthopedics. 2021.№3(45). pp.61-70

Введение

Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) 
являются одними из наиболее часто встречаемых повреждений 
в клинической практике травматологов-ортопедов, достигая 
по данным литературы до 25% от общей структуры всех обра-
щений за первичной медицинской помощью после травм [1-5]. 
Две трети этих переломов сопровождаются смещением и требу-
ют репозиции костных отломков [6]. Однако, не только точность 
репозиции отломков, хотя она и первостепенна, но и их после-
дующая фиксация должны рассматриваться как определяющие 
этапы современного лечения переломов ДМЭЛК, поскольку, 
и само повреждение, и его лечение оказывают непосредственное 
влияние на функционирование лучезапястного сустава и кисти, 
а неправильно сросшиеся переломы ДМЭЛК нередко могут за-
канчиваться инвалидизацией пациента [7,8,9]. Наиболее часто 
к этому приводит консервативное лечение в гипсовой повязке, 
поскольку в 75% случаев данный вид лечения не обеспечивает 
удержания репонированных костных отломков и заканчивается 
их вторичным смещением, а в 25% - сращением в порочном поло-
жении [10]. Тем не менее, исторически, большинство переломов 
ДМЭЛК лечилось консервативно, однако неудовлетворитель-
ные результаты такого подхода, а именно – резидуальные боли, 
деформация нижней трети предплечья, несращение переломов 
и даже инвалидность, заставили пересмотреть методы лече-
ния данных повреждений. Поспособствовало этому и развитие 
остеосинтеза, как способа хирургической фиксации переломов 
костей. С этого момента начинается бурный рост применения 
различных методик внутренней фиксации переломов ДМЭЛК 
и прежде всего перкутанной фиксации при помощи спиц Кирш-
нера, как наиболее простой и малозатратной [11]. Стоит, однако, 
оговориться, что данный способ фиксации подходил не для всех 
переломов и рассматривался как метод фиксации только лишь 
для нестабильных внесуставных и простых внутрисуставных 
переломов ДМЭЛК [12,13]. 

К неоспоримым преимуществам перкутанного остеосинте-
за ДМЭЛК спицами, признаваемыми большинством специали-
стов, можно отнести меньшую длительность и травматичность 
операции, меньшую требовательность к травматологу с точки 
зрения его технических возможностей и хирургического опыта, 
а также меньшую себестоимость в сравнении с использованием 
погружных фиксаторов [14,15].

Цель работы является обзор особенностей хирургической 
техники остеосинтеза ДМЭЛК спицами, а также анализ резуль-
татов лечения пациентов с применением данной методики.

Материал и методы. Нами проведен анализ результатов хи-
рургического лечения пациентов с переломами ДМЭЛК путем 
остеосинтеза спицами Киршнера за период с июня 2018 по ян-
варь 2021 года. 

Для более точного статистического ретроспективного анали-
за полученных данных были определены следующие критерии 
включения в исследуемую группу:

- изолированный перелом дистального отдела костей пред-
плечья;

- закрытый характер перелома;
- переломы типа I,II,III по классификации D.L.Fernandez;
- срок с момента травмы не более 7 дней;
- минимальный срок наблюдения с момента операции – 6 ме-

сяцев;
- согласие пациента.
Критериями исключения являлись:
- открытый характер перелома;
- срок с момента перелома более 7 дней;
- сочетание перелома ДМЛК с переломом дистального отдела 

локтевой кости (за исключением перелома шиловидного отрост-
ка).

Таким образом, в исследование были включены 107 пациен-
тов с переломами ДМЭЛК, которым была выполнена хирургиче-
ская стабилизация переломов посредством спицевой фиксации.

Средний возраст больных составил 58 лет (с минимальны-
ми и максимальными значениями 28 и 76 лет соответственно). 
Среди исследованных пациентов было 86 женщин (80,4%) и 21 
мужчина (19,6%). По классификации Fernandez превалировали 
переломы типа I. В зависимости от морфологии перелома ва-
рьировало и количество устанавливаемых спиц. Средний срок 
наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде со-
ставил 36,9 недель. Основные характеристики изученных паци-
ентов представлены в таблице 1.

Техника операции. Операция выполнялась под проводни-
ковой анестезией, с блокадой плечевого сплетения. Пациент 
располагается на спине, оперируемая верхняя конечность – 
на приставном рентген-прозрачном столике. Стоит заметить, 
что учитывая «закрытый» характер операции отсутствует не-
обходимость применения обескровливающего жгута, что мо-
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жет рассматриваться как безусловный плюс данной методики, 
исключающий ятрогенное компрессионное повреждение ма-
гистральных нервных стволов. Важным элементом является 
рентген-контроль до начала операции, позволяющий оценивать 
репонируемость перелома закрытым ручным способом, а также 
качество этой репозиции (Рисунок 1).

Та бл и ц а  1
Основные характеристики пациентов

Показатели Все пациенты (n=107)

Пол, n (%) мужской 21 (19,6%)

женский 86 (80,4%)

Средний возраст, лет 58 +15,9

Тип перелома по  
классификации 
Fernandez, n (%)

I 84 (78,5%)

II 4 (3,7%)

III 19 (17,8%)

Количество установленных  
спиц, n (%)

3 26 (24,3%)

4 64 (59,8%)

5 17 (15,9%)

Средний срок наблюдения, недели 36,9+7,24

Рисунок 1. Оценка перелома и простоты репозиции дистального метаэпифиза лучевой 
кости закрытым ручным способом перед началом операции

Нередко это позволяет своевременно переориентировать 
план операции, перейдя от намеченной закрытой фиксации спи-
цами к открытой репозиции и погружному остеосинтезу.

Перед заведением спиц необходимо создание точечного кож-
ного доступа в месте предполагаемой их установки и выполнение 
мягкотканой диссекции при помощи деликатного сосудистого 
зажима непосредственно до кости, это позволяет минимизиро-

вать риск повреждения чувствительной кожной ветви лучевого 
нерва и подлежащих сухожилий, а также исключает чрезмерное 
натяжение кожи в области стояния спиц (Рисунок 2). 

После выполнения доступа производили заведение пер-
вой спицы в области шиловидного отростка лучевой кости. 
При этом принципиально существует два варианта: если пере-
лом отрепонирован полностью и в дополнительном репонирую-
щем эффекте спиц нет необходимости, то спица может заводить-
ся из дистального отломка в проксимальный как фиксирующий 
элемент (экстрафокальный остеосинтез), если же к фиксации 
требуется дополнительная репозиция – это может быть достиг-
нуто путем введения спицы непосредственно в линию перелома 
(интрафокальный остеосинтез) в области шиловидного отрост-
ка под углом около 45 градусов к оси лучевой кости, по направ-
лению от ее лучевого края к локтевому. Этим обеспечивается 
эффект подпорки для дистального отломка для восстановления 
и удержания инклинации лучевой кости (Рисунок 3). 

Рисунок 2. Формирование доступа в области шиловидного отростка лучевой кости 
перед заведением спицы Киршнера

В любом случае данный этап операции должен завершаться 
перфорацией этой спицы локтевого кортикального слоя лучевой 
кости для ее окончательной стабилизации. Далее аналогичным 
образом выполняли заведение спиц с тыльной стороны лучевой 
кости для удержания и восстановления ладонной инклинации 
лучевой кости (Рисунок 4).
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Рисунок 3. Введение репонирующей спицы через линию перелома для восстановления 
инклинации лучевой кости при интрафокальном остеосинтезе

Рисунок 4. Введение тыльной репонирующей спицы через линию перелома для вос-
становления ладонной инклинации лучевой кости при интрафокальном остеосинтезе

Для придания большей жесткости фиксации, как правило, 
дополнительно устанавливали еще 1-2 спицы аналогичным об-
разом. Раны промывали водным раствором антисептика и на-
кладывали швы на кожу (Рисунок 5). 

Рисунок 5. Вид конечности после завершения остеосинтеза и ушивания операционных 
ран

Стоит заметить, что на всех этапах операции необходимо 
осуществлять динамический рентген-контроль при помощи 
электронно-оптического преобразователя для оценки коррект-
ности позиционирования отломков и фиксации перелома спи-
цами в двух проекциях (Рисунок 6).

Рисунок 6. Интраоперационный рентгенологический контроль этапов фиксации перелома 
ДМЭЛК спицами Киршнера

В послеоперационном периоде всем пациентам проводилась 
иммобилизация гипсовой лонгетой в течение 4 недель с после-
дующим удалением спиц и незамедлительной мобилизацией ки-
сти и лучезапястного сустава.

Результаты

После выполнения остеосинтеза и выписки из стационара, 
минимальный период наблюдения за пациентами составил 
6 месяцев. У всех пациентов были получены рентгенологиче-
ские признаки консолидации переломов в сроки до 6 недель 
после операции. Оценка корректности консолидации прово-
дилась исходя из нормальных значений рентген-анатомиче-
ских параметров, таких как высота лучевой кости, ладонная 
инклинация суставной поверхности лучевой кости, и инкли-
нация лучевой кости. Данные оценки основных рентгеноло-
гических результатов лечения пациентов представлены в та-
блице 2.

Оценку динамики послеоперационного восстановления сги-
бательно-разгибательных движений в лучезапястном суставе, 
ротационных движений предплечья и силы схвата кисти про-
водили через 1, 3 и 6 месяцев после остеосинтеза, соответству-
ющие результаты представлены в таблице 3 и диаграмме 1 соот-
ветственно.
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Та бл и ц а  2
Рентгенологические результаты операций остеосинтеза ДМЭЛК спицами

Изучаемый параметр
Показатели (средние значения)

Сразу после остеосинтеза 1 месяц после остеосинтеза 3 месяца после остеосинтеза

Рентгенологические  
параметры

Ладонная инклинация
(в градусах) 10,78+1,07 10,54+1,1 10,53+1,11

Высота лучевой кости (в мм) 10,93+1,34 9,6+1,3 9,52+1,27

Инклинация лучевой кости  
(в градусах) 19,99+2,97 18,27+3,24 18,21+3,25

(тип I по классификации Fernandez) (Рисунок 7). Через 2 су-
ток выполнена операция – интрафокальный остеосинтез 
ДМЭЛК левого предплечья спицами Киршнера по методике 
Капанджи. Восстановление основных анатомических па-
раметров дистального отдела предплечья по данным рент-
генографии (Рисунок 8). Через 6 месяцев после операции 
отмечается полное восстановление амплитуды движений 
в лучезапястном суставе и предплечье (Рисунок 9).

Д иа г р а м м а  1
Динамика восстановления объема движений предплечья и 

лучезапястного сустава после остеосинтеза спицами

Та бл и ц а  3
Динамика восстановления функций лучезапястного сустава и 

кисти после остеосинтеза спицами

Функциональные  
параметры

Показатели (средние значения)

1 месяц после
остеосинтеза

3 месяца после
остеосинтеза

6 месяцев  
после

остеосинтеза

Сгибание  
(в градусах) 42,89+3,09 52,93+10,2 69,38+7,21

Разгибание  
(в градусах) 31,97+6,32 48,02+4,07 59,13+3,57

Супинация  
(в градусах) 42,75+4,54 62,46+3,32 78,5+2,3

Пронация  
(в градусах) 55,8+2,84 62,21+2,29 71,94+2,05

Сила схвата (% от  
контралатеральной  
кисти)

53,44+2,74 68,07+2,52 76,74+2,56

Через 6 месяцев результаты лечения 74,8% прооперирован-
ных пациентов были расценены как отличные и хорошие, 22,4% 
- как удовлетворительные. 3 пациента (2,8%) несмотря на сра-
щение переломов, остались разочарованы результатами прове-
денного лечения, не достигнув ожидаемой функции. Результаты 
оценки удовлетворенности пациентов исходами лечения через 1, 
3 и 6 месяцев с применением опросника QuickDASH-9 представ-
лены в таблице (Рисунок 4).

Стоит сказать и про осложнения: так в 7 (6,5%) случаях в по-
слеоперационном периоде отмечалось воспаление в области сто-
яния одной или нескольких спиц, однако во всех случаях это со-
стояние удалось купировать приемом антибиотиков. У 4 (3,7%) 
пациентов в результате ятрогенного повреждения чувствитель-
ной ветви лучевого нерва в процессе остеосинтеза в послеопе-
рационном периоде отмечалась топическая неврологическая 
симптоматика по типу гипестезии. Во всех случаях чувствитель-
ность восстановилась в сроки от 3 месяцев до полугода с момен-
та выполнения операции. 

Клинический пример
Пациентка П., 43 года, поступила с диагнозом: закрытый 

перелом ДМЭЛК левого предплечья со смещением отломков 
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Та бл и ц а  4
Оценка результатов удовлетворенности пациентов исходами 

лечения по опроснику QuickDASH-9

Результат

Количество пациентов, n (%)

1 месяц  
после  

операции

3 месяца  
после  

операции

6 месяцев после  
операции

Отличный 22 (20,6%) 28 (26,2%) 29 (27,1%)

Хороший 37 (34,6%) 49 (45,8%) 51 (47,7%)

Удовлетворительный 42 (39,3%) 27 (25,2%) 24 (22,4%)

Неудовлетворительный 6 (5,5%) 3 (2,8%) 3 (2,8%)

Обсуждение

Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) 
являются вторыми по частоте переломами человеческого ске-
лета и встречаются во всех возрастных группах [16]. Лечение 
пациентов с данными повреждениями сводится к устранению 
смещения костных отломков и фиксации их в корректном по-
ложении до наступления консолидации. На сегодняшний день 
среди множества существующих способов фиксации переломов 
ДМЭЛК выделяют следующие: гипсовая иммобилизация, перку-
танная фиксация спицами, накостный остеосинтез волярными 
и тыльными пластинами (блокируемыми и неблокируемыми), 
мостовидный остеосинтез тыльными пластинами, внеочаговый 
остеосинтез аппаратами внешней фиксации, а также и комби-
нации вышеописанных методов. Многообразие это объясняется 
как вариабельностью самих переломов ДМЭЛК с точки зрения 
их морфологии и классификации, так и тем фактом, что все эти 
методы до сих пор эффективны при правильном использова-
нии и, соответственно, не утратили своей актуальности [17,18]. 
И все же, пожалуй, самым частым методом лечения пациентов 
с переломами ДМЭЛК по-прежнему является консервативный, 
с применением гипсовой повязки на весь период сращения. К со-
жалению, данные литературы свидетельствуют о значительном 
проценте случаев вторичного смещения отломков в гипсовой 
повязке, наступающего по спаданию отека, которые не всегда 
своевременно диагностируются, приводя к сращению перелома 
в некорректном положении, а также к неудовлетворительным 
функциональным и косметическим результатам [10]. В силу 
этих причин хирургическое лечение переломов ДМЭЛК видит-
ся более предпочтительным. С целью сращения в корректном 
анатомичном положении, а также улучшения функциональных 
результатов лечения переломов ДМЭЛК со смещением, эти по-
вреждения требуют репозиции костных отломков с последую-
щей их внутренней фиксацией.

Одним из первых решений этой задачи в лечении переломов 
ДМЭЛК был метод фиксации отломков при помощи спиц Кирш-
нера. Так в 1908 году Lambotte впервые публикует и описывает 
экстрафокальную спицевую фиксацию переломов ДМЭЛК [19]. 
Основным принципом, которой была фиксация перелома по-
средством чрезкожного введения спиц из дистального отлом-
ка в проксимальный. Данная методика обеспечивала большую 
стабильность костных отломков по сравнению с удержанием их 

в гипсовой повязке, однако, не создавала должной жесткости 
фиксации, заканчиваясь, порой, вторичным смещением, что по-
служило поводом к дальнейшим поискам более надежного спо-
соба удержания отломков [20]. 

В 1976 году Adalbert Kapandji впервые описывает интрафо-
кальный способ фиксации двумя спицами, обозначая основные 
его преимущества перед предшествующей техникой экстра-
фокального пиннинга: простота выполнения, жесткость фик-
сации, обеспечивающая срастание перелома в корректном по-
ложении и предотвращающая вторичное смещение отломков, 
а также отсутствие необходимости в дополнительной внешней 
иммобилизации, позволяющее максимально быстро приступать 
к функциональной реабилитации [21]. Стоит заметить, что из-
начально данная методика была предложена и введена в прак-
тическое применение для лечения низкоэнергетических, внесу-
ставных переломов ДМЭЛК с тыльным смещением отломков. 
Оригинальная техника интрафокального остеосинтеза спицами 
подразумевала первичное выполнение закрытой ручной репо-
зиции для восстановления длины, оси и ротации поврежденно-
го сегмента с последующим введением спицы непосредственно 
в линию перелома в области шиловидного отростка лучевой 
кости, по направлению от ее лучевого края к локтевому, обе-
спечивающей эффект подпорки для дистального отломка и вос-
становление инклинации лучевой кости. Аналогичным образом 
выполнялось заведение спицы и через линию перелома с тыль-
ной стороны лучевой кости по направлению к ладонному кор-
тикальному слою, обеспечивающее удержание восстановленной 
ладонной инклинации лучевой кости. Послеоперационный пе-
риод подразумевал отсутствие внешней иммобилизации и не-
замедлительную мобилизацию кисти и лучезапястного сустава. 
Оригинальная техника, предложенная Kapandji, получила широ-
кую популярность в Европе, о чем свидетельствую публикации 
того времени [22-25]. Последующие за этим многочисленные на-
учные труды значительно расширили показания как к примене-
нию спицевого остеосинтеза ДМЭЛК, так и к дополнительной 
иммобилизации перелома в послеоперационном периоде, при-
чем без потери в удовлетворенности пациентами результатами 
лечения [25,26]. 

Что же касается результатов применения данных методик, 
то одно из первых сообщений было опубликовано Epinette с со-
авторами на примере лечения 72 пациентов с внесуставными 
переломами ДМЭЛК: хирурги применяли двухспицевую техни-
ку Kapandji без гипсовой иммобилизации в послеоперационном 
периоде. У 26% прооперированных пациентов наблюдались раз-
личные осложнения (вторичное смещение отломков, повреж-
дения сухожилий, отечность и болевой синдром). Тем не менее, 
лишь у 7% из них итоговый неудовлетворительный результат 
был связан с этими осложнениями. 93% прооперированных па-
циентов не имели болевых ощущений по результатам лечения, 
у 80% полностью восстановилась сила схвата кисти и около 84% 
пациентов имели хорошие и отличные итоговые функциональ-
ные результаты. В работе впервые были опубликованы показа-
ния к применению спицевого остеосинтеза ДМЭЛК у пожилых 
пациентов и у пациентов с внутрисуставными типами перело-
мов [22].



3 (45) 2021

68

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Рисунок 7. Рентгенография костей левого предплечья в 2-х проекциях и компьютерная 
томограмма лучезапястного сустава пациентки П., 43 лет перед операцией. Визуализируется 

внесуставной перелом ДМЭЛК с сохранением конгруэнтности дистального лучелоктевого 
сочленения (тип I по классификации Fernandez)

Рисунок 8. Рентгенография костей левого предплечья в 2-х проекциях после выполнения 
интрафокального остеосинтеза ДМЭЛК по Капанджи. Восстановлена нормальная рентген-ана-

томия дистального отдела предплечья.

Рисунок 9. Функциональный результат через 6 месяцев после операции

Изучив результаты лечения 159 пациентов с внесуставными 
переломами ДМЭЛК путем интрафокального спицевого остео-
синтеза, Peyroux с соавторами сообщают об осложнениях, воз-
никших в процессе этого лечения. Среди осложнений авторы 
описывают вторичное смещение отломков, миграцию спиц, ин-
фекционные осложнения в области стояния спиц, повреждения 
чувствительной ветви лучевого нерва и сухожилий. Тем не ме-
нее, в 91% результаты лечения были расценены как хорошие 
и отличные, в 93% случаев был достигнут хороший и отличный 
объем движений в лучезапястном суставе и у 73% - хорошие 
и отличные рентгенологические результаты остеосинтеза [27].

По мере расширения показаний к хирургическому лечению 
переломов ДМЭЛК, происходило и некоторое модифицирова-
ние предложенного метода. Появляются сообщения о лечении 
пациентов с переломами ДМЭЛК путем интрафокального спи-
цевого остеосинтеза, дополненного использованием третьей 
спицы, заводимой с тыльной поверхности лучевой кости, по ее 
медиальному краю. Показанием к применению этой третьей спи-
цы хирурги считали фрагментацию тыльного кортикального 
слоя лучевой кости [27,28]. 
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В 1987 году Кapandji публикует 10-летний обзор результа-
тов применения оригинальной техники, в котором закрепляет 
правомочность использования третьей задне-медиальной спи-
цы для оскольчатых переломов ДМЭЛК, в том числе и с вну-
трисуставным компонентом [11]. В это же время появляются 
сообщения об успешном применении метода Кapandji не только 
для переломов с тыльным смещением, но и об эффективности 
методики при смещении в ладонную сторону [29,30]. 

Fritz с соавторами впервые декларируют концепцию комби-
нированного экстра- и интрафокального спицевого остеосин-
теза: при этом репозиция перелома достигается и удерживается 
за счет классического метода Kapandji с дополнительной аугмен-
тацией перелома 1-2 спицами [31]. В 85% были получены отлич-
ные и хорошие результаты лечения, в 10% - удовлетворительные 
и в 5% - неудовлетворительные. Осложнения были получены 
в 23% случаев, наиболее частым из них была парестезия в резуль-
тате повреждения чувствительной ветви лучевого нерва. Strohm 
с соавторами провели рандомизированное исследование срав-
нивая результаты лечения традиционного экстрафокального 
и комбинировнного остеосинтеза, описанного Fritz, на примере 
100 пациентов с внесуставными переломами ДМЭЛК: в группе 
пациентов с комбинированным экстра-интрафокальным остео-
синтезом результаты лечения были значимо лучше [32].

Handol с соавторами проанализировав базу Cochrane каса-
емо чрезкожного остеосинтеза ДМЭЛК спицами, сообщают, 
что несмотря на существование доказательств эффективности 
применения спицевого метода фиксации переломов ДМЭЛК, 
отсутствуют конкретные рекомендации относительно вида спи-
цевой фиксации, а также показания к их использованию [33]. 
Отмечается также, что интрафокальный спицевой остеосинтез 
сопровождается большим риском осложнений, таких как потеря 
первичной репозиции, повреждения сухожилий и чувствитель-
ной ветви лучевого нерва и даже может осложняться развитием 
синдрома рефлекторной симпатической дистрофии.

Несмотря на то, что открытая репозиция и внутренняя 
фиксация переломов ДМЭЛК в нашей практической деятель-
ности является наиболее широко применяемым способом ле-
чения, использование экстра- или интрафокального остеосин-
теза спицами, а также их комбинации по-прежнему применимо 
при определенных типах переломов и демонстрирует хорошие 
и отличные функциональные результаты. Неудовлетворитель-
ные результаты, полученные нами в процессе лечения пациен-
тов с переломами ДМЭЛК путем спицевой фиксации, в большей 
степени были связаны с недооценкой морфологии перелома 
и выбором не совсем подходящего в данном случае типа фик-
сации.

Стоит заметить, что основным принципом остеосинтеза 
спицами является фиксация отломков, предотвращающая по-
тенциальное повторное смещение и благоприятствующая тем 
самым анатомичному заживлению кости. Безусловно, наиболее 
легко этого достичь при лечении внесуставных, неоскольчатых 
переломов с большим дистальным фрагментом и хорошим ка-
чеством костной ткани. Тем не менее, методика применима 
и при внутрисуставных, многооскольчатых переломах ДМЭЛК, 
обязательным условием, однако, необходимо считать репони-

руемость перелома и возможность удержания этой репозиции 
на время введения спиц. Нерепонируемые закрытым способом 
комплексные внутрисуставные переломы не подлежат приме-
нению спицевого остеосинтеза, требуют открытой репозиции 
и внутренней фиксации погружными имплантами. 

Заключение

Ближайшие и отдаленные результаты, полученные нами 
в процессе лечения пациентов с переломами ДМЭЛК путем 
остеосинтеза спицами, свидетельствуют об эффективности дан-
ной методики при фиксации внесуставных и простых внутрису-
ставных переломов. 

Привлекательность методу придают следующие факторы: от-
сутствие открытого доступа к месту перелома (сохранение над-
костницы и гематомы в межотломковой зоне способствует оп-
тимальному течению процессов остеорепарации), минимальная 
травматичность (отсутствие диссекции m. pronator quadratus 
обеспечивает сохранение активной стабилизации дистального 
лучелоктевого сочленения и кровоснабжения костных отлом-
ков), а также относительная простота реализации. Говоря о про-
стоте реализации, мы, прежде всего, имеем в виду возможность 
выполнения фиксации костных отломков без использования 
специальных наборов инструментов, что выгодно отличает эту 
методику от других видов остеосинтеза. Немаловажным плю-
сом является и то, что извлечение спиц не требует повторной 
госпитализации и наркоза и выполняется в амбулаторных усло-
виях, а это, на фоне тенденции к росту хирургической помощи 
пациентам с переломами ДМЭЛК, несет и экономические пре-
имущества и способствует возрастанию интереса к спицевому 
остеосинтезу.

Тем не менее, нельзя считать данный вид вмешательства про-
стым и относиться к его выполнению небрежно. Эта операция 
требует определенных навыков, опыта и знаний нормальной 
рентген-анатомии лучезапястного сустава.
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Резюме. Целью данного исследования было изучение отдаленных результатов лечения тяжелых повреждений и огнестрельных ранений голени, 
сочетающих в себе различные дефекты тканей голени, и анализ их с точки зрения последствий тяжелого течения раневого процесса.
Материал и метод. Проведен ретроспективный анализ 53 пациентов, проходивших лечение по поводу огнестрельных и тяжелых открытых ранений 
голени с обширными ранами мягких тканей и сегментарным дефектом большеберцовой кости более 5 см.
Результаты. Всем пациентам удалось устранить дефекты мягких тканей и заместить дефект большеберцовой кости в различные сроки после 
операции, при сравнительном анализе сроков консолидации средние величины составили в I группе 163,2±8,7 суток, во II группе – 189,6±15,3 суток 
и в III группе – 154,9±7,1 суток. Полное восстановление объема движений имело место лишь у 5 (9,4%) пациентов, незначительные нарушения 
функции суставов имели 13 (24,5%) раненых, умеренные - 20 (37,7%), значительные - у 15 (28,3%) раненых. Посттравматические контрактуры 
явились причиной переломов костей голени в отдаленном периоде (более 10 лет) у 10 пациентов, что составило 18,9%. Лечение проводили 
стержневым внеочаговым аппаратом, без вмешательства в области перелома, сроки консолидации не превышали обычные сроки сращения.
Вывод: лечение патологических переломов в области регенерата имеет особенности, но при полноценном восстановлении кожных покровов 
и мышечной манжеты, сращение таких переломов может протекать благоприятно.

Ключевые слова: ранения голени, дефект костей голени, осложнения ранений голени
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Summary. The aim of this study was analysis the long-term results of treatment of severe injuries and gunshot wounds to the lower leg, which combine defects 
bone and soft tissues of the lower leg, and analyze them from the point of view of the consequences of the severe course of the wound process.
Material and method. A retrospective analysis was carried out of 53 patients treated for gunshot and severe open wounds of the lower leg with extensive soft 
tissue wounds and a segmental tibia bone defect of more than 5 cm.
Results. All patients managed to eliminate soft tissue defects and replace the defect in the tibia at various times after the operation; in a comparative analysis 
of the time of consolidation, the mean values were 163.2 ± 8.7 days in group I, and 189.6 ± 15.3 days in group II, and in group III - 154.9 ± 7.1 days. 
Complete restoration of range of motion was observed only in 5 (9.4%) patients, 13 (24.5%) wounded had minor joint dysfunctions, 20 (37.7%) had moderate 
dysfunctions, 15 (28.3%) had significant dysfunctions. ) wounded. Post-traumatic contractures caused fractures of the shin bones in the long-term period (more 
than 10 years) in 10 patients, which amounted to 18.9%. Treatment was carried out with a rod extra focal apparatus, without intervention in the fracture area, 
the consolidation time did not exceed the usual fusion time.
Conclusion: the treatment of pathological fractures in the regenerate area has features, but with a full restoration of the skin and muscle cuff, the fusion of such 
fractures can proceed favorably.
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Введение

Тяжелые повреждения и огнестрельные ранения голени, 
не теряют своей актуальности последние десятилетия. Несмотря 
на то, что многие вопросы лечения таких повреждений разраба-
тывались, отрабатывались и многократно перерабатывались, про-
блема остается, и интерес исследователей не ослабевает [1-5].

Наиболее успешными методами зарекомендовали себя дис-
тракционный остеогенез по Г.А. Илизарову и свободная васку-
ляризированная пластика различными по составу лоскутами, 
которые позволяют заместить костные и мягкотканые дефекты 
тканей голени. Предложены различные варианты и алгоритмы 
применения и сочетания методик, которые позволяют ускорить 
или оптимизировать лечение, что положительно сказывается 
на результатах, хотя длительность реконструкции голени оста-
ется значительной, а последствия таких повреждений и методов 
лечения мало изучены [6-10].

Пациенты заканчивают лечение в специализированных ста-
ционарах, однако некоторые проблемы остаются, такие как ре-
цидивы остеомиелита, укорочения или осевые деформации, кон-
трактуры смежных суставов. После окончания лечения многие 
исследователи считают, что через год и более после выздоровле-
ния данные проблемы не находятся в прямой причинной связи 
с воспалением или переломом костей голени, а являются новым 
травматическим эпизодом. Однако, лечение таких повреждений 
имеет специфические трудности и проблемы, решить которые 
без специальной подготовки и понимания причинно-следствен-
ной связи с предыдущими повреждениями бывает достаточно 
трудно [11-16].

В доступной научной литературе мы не обнаружили работ, 
посвященных данной теме, что послужило основанием для вы-
полнения данного исследования, целью которого было изучение 
отдаленных результатов лечения тяжелых повреждений и огне-
стрельных ранений голени, сочетающих в себе различные де-
фекты тканей голени, и анализ их с точки зрения последствий 
тяжелого течения раневого процесса.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 53 пациентов, прохо-
дивших лечение в военном госпитале за период с 1995 года по  
2010 года, по поводу огнестрельных и тяжелых открытых ране-
ний голени с обширными ранами мягких тканей и сегментар-
ным дефектом большеберцовой кости более 5 см. Пациенты 
были разделены на три группы, по критерию тактики опера-
тивного лечения: в I группе 11 (20,8%) пациентам выполняли 
реконструкцию дефектов кости и мягких тканей голени одномо-
ментной пересадкой свободного васкуляризированного лоскута 
с фрагментом ребра и последующим остеогенезом по Г.А. Или-
зарову [17]; II группу составили 23 (43,4%) пациента с аналогич-
ными дефектами голени последовательно выполняли пластику 
мягкотканого дефекта, а вторым этапом дистракционный осте-

огенез; III группа 19 (35,9%) пациентов, которым одномоментно 
выполнялась пластика дефекта мягких тканей и большеберцо-
вой кости микрохирургическим методом.

Различия по гендерному признаку между группами были не-
значимыми (p>0,05) всего было мужчин 46 (86,8%) и 7 (13,2%) 
женщин, по возрасту составу группы также были близкими 
(p=0,39), что представлено на рисунке 1.

Рисунок 1. Распределение пациентов по группам и возрасту.

По механизму травмы 17 (32,1%) пострадавших имели от-
крытые или закрытые переломы, осложненные остеомиелитом, 
повлекшим за собой утрату костной ткани и мягких тканей (в 
том числе после некрсеквестрэктомий); 36 (67,9%) раненых с ог-
нестрельными ранениями (пулевые, осколочные, взрывные), ко-
торые имели первичные дефекты или последствиями остеомие-
лита, распределение пациентов по группам и этиологии дефекта 
тканей голени представлено в таблице 1.

Та бл и ц а  1
Распределение больных по механизму травмы

Группы
Огнестрельные ранения Травма

абс. % абс. %

I (n=11) 7 63,6 4 36,4

II (n=23) 17 73,9 4 26,0

III (n=19) 12 63,2 7 36,8

Итого (n=53) 36 67,9 17 32,1

Раны мягких тканей измеряли в длину и ширину, и вычисля-
ли площадь по формуле прямоугольника, дефекты кости были 
сегментарными (циркулярными) и измеряли длину между отлом-
ками большеберцовой кости, малоберцовую кость не принимали 
во внимание. Разница в величине площади дефектов мягких тка-

Key words: lower leg injuries, lower leg bones defect, complications of lower leg injuries
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ней в группах были незначимыми (рис. 2), а при сравнении длины 
костного дефекта имели место достоверные различия (р>0,0414) 
между I и III группами, что представлено на рисунке 3.

Всем пациентам удалось устранить дефекты мягких тканей 
и заместить дефект большеберцовой кости в различные сроки 
после операции, при сравнительном анализе сроков консоли-
дации средние величины составили в I группе 163,2±8,7 суток, 
во II группе – 189,6±15,3 суток и в III группе – 154,9±7,1 суток, 
что представлено на рисунке 4.

Рисунок 2. Распределение пациентов по величине площади дефекта мягких тканей.

Рисунок 3. Распределение пациентов по длине костного дефекта.

Рисунок 4. Сравнение сроков консолидации большеберцовой кости в группах.

Самые большие сроки консолидации наблюдались во II груп-
пе пациентов, это было понятно, так как была предпринята по-
следовательная тактика лечения, сначала добивались полного 
заживления раны мягких тканей, только после этого переходи-
ли к замещению дефекта кости. Учитывая полученные данные 
по срокам лечения можно заключить, что лечение пациентов в I 
группе было эффективнее, чем во II группе, а различия между 
I и III группами незначимы, однако, протяженность костного 
дефекта в III группе была достоверно меньше, чем в I группе 
(p=0,0414), что косвенно также свидетельствует о более высокой 
эффективности одномоментного лечения.

Другим критерием эффективности, помимо сроков лечения, 
является объём движений в смежных суставах: коленном и го-
леностопном. Травмы и ранения самих суставов (внутрисустав-
ные переломы) мы исключали, но при тяжести травмы и дли-
тельности лечения большое значение имеет данный показатель. 
Полное восстановление объема движений имело место лишь 
у 5 (9,4%) пациентов, незначительные нарушения функции су-
ставов имели 13 (24,5%) раненых, умеренные - 20 (37,7%), значи-
тельные - у 15 (28,3%) раненых. Результаты представлены на ри-
сунке 5.

Рисунок 5. Анализ результатов амплитуды движений в коленном и голеностопном 
суставах в группах.

Из полученных данных видно, что незначительные нарушения 
встречались чаще в I группе, а значительные ограничения дви-
жений в смежных суставах – во II и в III группах. Таким образом 
контрактуры коленного и голеностопного суставов, после ранений 
и тяжелых травм диафиза костей голени, осложненных образова-
нием дефектов кости и мягких тканей, оперативного лечения, об-
разуются в 90 % случаев, даже при успешном лечении.

Среди других последствий тяжелых ранений и повреждений 
голени, остаточные укорочения (50,7%), осевые деформации 
(16%), рецидивы остеомиелита (6,3%), трофические нарушения 
(11,3%), наиболее частыми последствиями явились контракту-
ры (умеренные - 35,4%; значительные - 46,3%), особенно если 
рассматривать их как причину повторных операций [18, 19].

При динамическом наблюдении за пациентами в течение 10 
лет после ранения, посттравматические контрактуры явились 
причиной повторных госпитализаций и операций. Принимая 
во внимание тяжелый характер ранений и осложненное длитель-
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ное лечение, операций по поводу непосредственно контрактуры 
мы не выполняли, однако тугоподвижность в суставе нередко яв-
лялась причиной переломов костей голени в отдаленных случаях 
у 10 пациентов, что составило 18,9%. Лечение проводили стержне-
вым внеочаговым аппаратом, без вмешательства в области перело-
ма, сроки консолидации не превышали обычные сроки сращения.

Клиническим примером такого случая является история бо-
лезни раненного Г., 45 лет, который получил огнестрельное пу-
левое ранение правой голени, перелом обеих костей голени, ос-
ложненный остеомиелитом, по поводу чего он проходил лечение 
в течение 4 лет. Выполнялся остеосинтез аппаратом по Илизарову, 
течение раневого процесса неоднократно осложнялось обостре-
нием хронического остеомиелита костей голени и многочислен-
ными операциями. В результате длительного лечения, переломы 
костей голени срослись (Рисунок 6), однако остеомиелитический 
очаг удалось ликвидировать только микрохирургической пересад-
кой торакодорзального лоскута (Рисунок 7), сформировалась вы-
раженная контрактура голеностопного сустава.

В последующем пациент в течение 10 лет находился под ди-
намическим амбулаторным наблюдением, проходил ежегодное 
обследование и санаторно-курортное лечение по поводу кон-
трактуры голеностопного сустава.

  
а б в

Рисунок 6. Раненый Г., а- рентгенограммы костей голени, б и в - вид раны голени и тро-
фические изменения после снятия аппарата.

На протяжении данного периода пациент отмечал значительное 
ограничение движений в голеностопном суставе (в пределах 10 гр.) 
и периодически испытывал незначительные боли после нагрузки, 
продолжал работать, конечность функционально устраивала в хи-
рургическом лечении не нуждался.

В дальнейшем (через 10 лет после окончания лечения 
по поводу ранения), при неловком движении (зацепился носком 
ботинка за эскалатор) упал и получил закрытый перелом в области 
регенерата правой большеберцовой кости (Рисунок 8).

Выполнен внеочаговый остеосинтез стержневым аппаратом, 
перелом сросся, функция правой нижней конечности восста-
новлена в прежнем объеме.

Заключение. Необходимо сказать, что лечение тяжелых по-
вреждений и огнестрельных ранений голени в достаточно большом 
проценте случаев имеет определенные последствия, из которых 
наиболее часто встречается контрактура голеностопного сустава. 
Лечение такого рода посттравматических контрактур имеет боль-
шие сложности, но и отказ от него в отдаленном периоде может 
быть осложнен опасностью патологических переломов [20].

а

 
б в

 
г д

Рисунок 7. Раненый Г. А- интраоперационная картина: рана правой голени после 
некрэктомии, б- разметка торакодорзального лоскута, в- микроанастомозы (ув. 8 раз), г и д – 

вид конечности после заживления ран голени.

  
а  б  в

  
г д е

Рисунок 8. Раненый Г. А- рентгенограммы правой голени: перелом обеих костей голени, 
б и в – вид конечности после остеосинтеза стержневым аппаратом, г – рентгенограммы: 

перелом сросся, д и е - вид конечности по окончании лечения.
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Вывод: лечение патологических переломов в области регене-
рата имеет особенности, но при полноценном восстановлении 
кожных покровов и мышечной манжеты, сращение таких пере-
ломов может протекать благоприятно.
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ЛЕЧЕНИЕ МЕТАЭПИФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ
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1 Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Москва, 117997, Россия

Резюме:
Актуальность: Повреждения кисти представляют собой актуальную медицинскую проблему, так как могут приводить к длительной утрате 
общей трудоспособности (примерно у 30% пациентов), утрате профессиональной трудоспособности пациентов, трудовая деятельность которых 
связана с нагрузками на кисть (работники производственного сектора, спортсмены, музыканты, и другие профессии), снижению качества жизни 
и бытовой активности. Широкая распространенность и данные о неуклонном увеличении частоты и тяжести переломов пястных костей еще более 
подтверждают необходимость углубленного изучения проблемы переломов пястных костей.
Цель исследования: Анализ данных мировой литературы лечения пациентов с переломами пястных костей кисти.
Материал и методы: Использованы источники иностранной и отечественной литературы за последние 15 лет. Выборка источников проводилась 
по ключевым словам: перелом пястной кости, многооскольчатый и оскольчатый перелом пястной кости кисти, остеосинтез пястных костей, 
интрамедуллярный остеосинтез пястных костей. 
Результаты: Стандартным лечением пациентов с переломами пястных костей является экстрамедуллярный остеосинтез, при многооскольчатых 
переломах пястных костей применяется спицевой остеосинтез (диафиксация). Однако данные способы лечения пациентов с переломами 
пястных костей имеют свои недостатки, такие как постоперационная контрактура, повышенный риск развития инфекционных осложнений, 
замедленное сращение пястных костей, миграция металлофиксаторов, невозможность надежной фиксации перелома при оскольчатых переломах, 
постоперационная невропатия, косметический дефект и ряд других.
Обсуждение: Анализ литературы показал, что максимально точно проведенная репозиция костных отломков, а также дифференцированный 
алгоритм лечения пациентов с переломами пястных костей с применением малоинвазивных методик позволяют сократить сроки сращения, 
улучшить результаты лечения. Также отсутствует обоснованный алгоритм рационального выбора тактики хирургического лечения пациентов 
с оскольчатыми и многооскольчатыми переломами пястных костей кисти. 
Заключение: Частым осложнением переломов костей кисти является формирование тугоподвижности в пястно-запястном и пястно-фаланговом 
суставах, развитие которой связано с длительной иммобилизацией.  Проведенный анализ данных литературы показал, что нет строгого алгоритма 
лечения пациентов с переломами пястных костей, стандартное лечение не всегда позволяет достичь хорошего результата лечения, а также высокая 
частота осложнений подталкивают на проведение исследования.

Ключевые слова: пястная кость; внутрисуставной перелом; контрактура.
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Abstract:
Background: Hand injuries are an urgent medical problem, since they can lead to a long-term loss of general working capacity (in about 30% of patients), loss 
of professional working capacity of patients whose work activity is associated with loads on the brush (workers in the manufacturing sector, athletes, musicians, 
and other professions), a decrease in the quality of life and household activity. The wide prevalence and data on the steady increase in the frequency and severity 
of metacarpal fractures further confirm the need for an in-depth study of the problem of metacarpal fractures.
The purpose of this article: To analyze the data of the world literature on the treatment of patients with fractures of the metacarpal bones of the hand.
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Material and methods: The sources of foreign and domestic literature for the last 8 years were used. The selection of sources was carried out according 
to the keywords: metacarpal fracture, multi-comminuted and comminuted fracture of the metacarpal bone of the hand, metacarpal bone osteosynthesis, 
intramedullary metacarpal bone osteosynthesis.
Results: The standard treatment of patients with fractures of the metacarpal bones is extramedullary osteosynthesis, for multi-splintered fractures of the 
metacarpal bones, spoke osteosynthesis is used. However, these methods of treating patients with metacarpal fractures have their drawbacks, such as 
postoperative contracture, an increased risk of infectious complications, delayed fusion of the metacarpal bones, migration of metal fixers, the inability to 
reliably fix the fracture in comminuted fractures, postoperative neuropathy, cosmetic defect and a number of others.
Discussion: An analysis of the literature has shown that the most accurate bone fragment reposition, as well as a differentiated algorithm for treating patients 
with metacarpal fractures using minimally invasive techniques, can reduce the time of fusion and improve treatment results. There is also no reasonable 
algorithm for the rational choice of tactics for surgical treatment of patients with comminuted and multi-comminuted fractures of the metacarpal bones of the 
hand.
Conclusion: A frequent complication of fractures of the bones of the hand is the formation of stiffness in the metacarpal and metacarpophalangeal joints, the 
development of which is associated with prolonged immobilization. The analysis of the literature data showed that there is no strict algorithm for the treatment 
of patients with metacarpal fractures, standard treatment does not always allow achieving a good treatment result, and the high frequency of complications 
pushes for the study.

Keywords: metacarpal bone; intra-articular fracture; contracture.
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Актуальность

В структуре травматических поражений кисти распростра-
ненность переломов пястных костей составляет 50%–65% [1]. 
Имеются также сведения о том, что суммарно переломы фа-
ланговых и пястных костей представляют собой одну из наибо-
лее частых локализаций переломов, достигая в сумме 10% всех 
травматических костных повреждений [2]. Наряду с перелома-
ми запястья они составляют значительную часть всех переломов 
костей верхних конечностей [3]. Данные эпидемиологических 
исследований проблемы травматизма в Российской Федерации 
свидетельствуют о высокой зависимости частоты, особенностей 
патогенеза и семиотики таких повреждений от возраста постра-
давшего, характера трудовой деятельности и ряда других фак-
торов [4].

Значительная часть переломов пястных и фаланговых костей 
носит внутрисуставной характер [5]. При этом суммарная ча-
стота вовлечения в патологический процесс суставов достигает 
20%, что существенным образом сказывается на исходах заболе-
вания, проявляясь, в частности, увеличением сроков временной 
утраты трудоспособности [6]. Большинство пострадавших с пе-
реломами костей кисти получают амбулаторное лечение, вклю-
чая закрытую репозицию и иммобилизацию гипсом. 

Существенно реже используются аппараты внешней фикса-
ции и различные варианты погружного остеосинтеза [7]. Недо-
статочно надежная фиксация костных отломков, даже в услови-
ях адекватной репозиции, существенно влияет на отдалённые 
результаты лечения. У 15,2–17% пострадавших наблюдается вто-
ричное смещение отломков, формирование фиброзирующего 
процесса, в том числе вовлечение сухожилий в периостальную 
мозоль, а также развитие контрактур межфаланговых суставов 
[8,9]. Совокупность указанных причин ассоциирована с увеличе-
нием сроков нетрудоспособности, а также с пролонгированием 
периода проведения медицинской реабилитации, длительность 
которого у 10,5–13,6% пациентов составляет 4–7 месяцев и более 
[10]. В общей структуре пациентов специализированных отде-
лений для лечения больных с патологией кисти от 20% до 30% 
проходят лечение в связи с наличием последствий травмы, в том 

числе у 25–35% эти последствия связаны с переломами пястных 
костей [11]. Установлено также, что переломы на уровне головки 
и шейки пястных костей составляют 74% [12].

Целью нашего исследования явилось анализ публикаций 
за последние 5 лет в PubMed по запросам: переломы пястных 
костей, лечение переломов пястных костей, внутрисуставные 
переломы пястных костей.

Материал и методы: выполнен анализ данным отечествен-
ной и зарубежной литературы из доступны источников за по-
следние 15 лет. 

Считается, что примерно 60% всех больных с переломами ко-
стей кисти получают амбулаторное лечение, включая закрытую 
репозицию и наружную иммобилизацию при помощи гипсовой 
лонгеты. Существенно реже применяются погружной остеосин-
тез, а также стабилизация костных отломков с использованием 
аппаратов внешней фиксации. Не всегда достаточная надеж-
ность прочности фиксации костных отломков даже в условиях 
адекватной репозиции костных отломков, существенно влияет 
на отдалённые результаты лечения. Считается, что у 15,2–17% 
больных наблюдается вторичное смещение отломков, формиро-
вание фиброзирующего процесса, в том числе, вовлечение сухо-
жилий в периостальную мозоль, а также развитие контрактур 
межфаланговых суставов. Указанные причины влекут за собой 
увеличение сроков нетрудоспособности, пролонгирование на-
чала медицинской реабилитации, длительность которой у 10,5–
13,6% пациентов составляет 4 месяца и более [13]. Имеются 
данные о том, что в общей структуре пациентов специализи-
рованного отделения для лечения больных с патологией кисти 
от 20% до 30% составляют больные с последствиями переломов 
[14].

Сложную проблему 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 покров-
ных тканей), а также нарушением целостности артериальных 
стволов с декомпенсацией регионарного кровообращения.
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Существует ряд сравнительных исследований, посвященных 
эффективности лечения метаэпифизарных переломов дисталь-
ного отела пястных костей кисти. 

Так, в одном из первых исследований, опубликован-
ном в 2010 г., приняли участие 78 пациентов с переломами 
пястных и фаланговых костей кисти. Пациенты были поделены 
на две группы. В первой группе (n=39) было применено лечение 
с использованием низкопрофильной пластины и винтовой 
системы (группа винтовой системы (LPP). Пациенты из второй 
группы (n=39) прооперированы с помощью спицы Киршнера 
(группа K-wire).

В первой группе   зафиксировано три случая поломки вин-
тов, также в данной группе потребовалось проведение иммо-
билизации в течение 9 недель, в то время как средние сроки 
иммобилизации во второй группе были значительно меньше 
и составили 4 недели. Время сращения перелома в группе 
(LPP) составило 2,6 +/- 1,6 месяца, время сращения перелома 
при фиксации K-wire – 1,6 +/- 0,6 месяца. В обеих группах все 
переломы срослись, но в группе винтовой системы (LPP)   отме-
чен один случай замедленной консолидации перелома. Общее 
активное сгибание составило 235 градусов и 243 градуса в груп-
пах группа винтовой системы (LPP) и K-wire соответственно. 
В обеих группах у пациентов получены хорошие показатели 
амплитуды движений, однако в группе LPP продолжительность 
иммобилизации оказалась значительно дольше, а возможность 
поломки винтов привела к незначительным осложнениям реа-
билитации пациентов [15].

В 2008 году опубликована серия клинических случаев паци-
ентов с многооскольчатыми метаэпифизарными переломами 
пястных костей (n=51). Минимальный срок наблюдения соста-
вил 1 год. В исследовании участвовало 37 пациентов мужского 
и 14 пациентов женского пола, средний возраст составил 38 лет 
(от 14 до 63 лет). Всем пациентам выполнен остеосинтез пяст-
ных костей пластиной.

Сращение костей было успешно достигнуто у всех пациентов 
в среднем за 2,6 месяца. Послеоперационные осложнения воз-
никли у 5 пациентов, в том числе повторное смещение перелома 
у 2 пациентов, коллапс и рассасывание головки у 2 и поверх-
ностная инфекция мягких тканей. Пластины были удалены в 30 
случаях. Послеоперационная сила захвата в среднем составила 
87% от контралатеральной стороны [16].

В 2018 году Derek Daniel Reformat в клинике Bellevue опубли-
ковали исследование, в которое были включены 158 пациентов. 
В исследовании сравнивались остеосинтез винтами и фиксации 
отломков спицами Киршнера при переломах фаланг или пяст-
ных костей. В среднем пациентов наблюдали 113 дней. Остео-
синтез винтом использовался в 17 случаях (19%) из 90 перело-
мов пястных костей и в 5 случаях (5%) из 102 переломов фаланг. 
При проведении остеосинтеза спицами время операции значи-
тельно уменьшалось (59 против 135 минут, 84 против 149 ми-
нут, соответственно, для пястных костей и фаланг пальцев), 
а период иммобилизации, наоборот, оказался продолжительнее 
(37 против 15 дней, 34 против 18 дней соответственно, для пяст-
ных костей и фаланг пальцев). Полное восстановление объёма 
движений и возвращение к работе были одинаковыми незави-

симо от типа вмешательства при обоих типах переломов. Не-
смотря на более короткие периоды иммобилизации, остеосин-
тез винтами не привёл к улучшению объёма активных движений 
или уменьшению периода нетрудоспособности [17].

В 2017 г. Jun-Ku Lee с соавторами у 13 пациентов (12 мужчин, 
1 женщина, средний возраст 21 год) применили погружной осте-
осинтез при переломах головки пястной кости со смещением от-
ломков и провели анализ клинических и рентгенологических 
результатах. Средний срок наблюдения составил 12,5 месяцев. 
Были проанализированы показатели амплитуды движения, пле-
ча и кисти по субъективной оценки функции верхней конечно-
сти (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure 
- DASH), функциональные результаты рентгенограммы были 
исследованы на предмет сохранения конгруэнтности суставов 
и сращения переломов. У всех пациентов по данным контроль-
ных рентгенограмм переломы срослись, ни у одного пациента 
не было выявлено значительного смещения отломков или деге-
неративных изменений. Авторы предлагают точную репозицию 
и стабильную фиксацию для улучшения функциональных ре-
зультатов при переломах головки пястной кости [18].

В 2016 году была опубликована статья минимальная инва-
зивная техника фиксации для отдельных пациентов с перело-
мом пятой пястной кости. Целью исследования было сравнить 
краткосрочные результаты лечения переломов шейки пятой 
пястной кости с использованием малоинвазивной хирурги-
ческой фиксации и метода шинирования золотого стандарта 
у выбранной группы пациентов. В исследовании приняли уча-
стие 24 пациента мужского пола (средний возраст: 28 лет, диа-
пазон: 18-46 лет), пациенты разбивались на две группы: хирур-
гическое лечение и группа шинирования (U-образный локтевой 
лонгетой). Использовался опросник для оценки удовлетворен-
ности пациентов и функциональности конечностей на 30-й 
и 45-й дни. Short Form-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
Score (DASH). Объем движений суставов измерялся на 45-е 
сутки. Данные функциональной и радиологической оценки 
были проанализированы статистически. Результаты данного 
исследования показали, среднее время выхода на работу 
в первой группе составило 33,6 дня. Средний балл DASH на 30-й 
день наблюдения составил 69,5, тогда как на 45-й день наблю-
дения - 39,3. Рентгенологические данные показали коррекцию 
среднего ладонного угла с 43 ° до 8 ° при последующем наблю-
дении в группе, подвергшейся хирургическому лечению. Пер-
воначальное укорочение пястной кости с 9,3 мм улучшилось 
до 0,5 мм при заключительном осмотре. Что касается общего 
сгибания оперированной конечности составило 94%, а раз-
гибание - 95,5% при измерении по сравнению со значениями 
здоровой стороны при контрольных наблюдениях на 45-й день. 
Среднее время выхода на работу составило 3,9 дня. Средний 
балл Quick-DASH на 30-й день наблюдения составил 2,96, тогда 
как он был отмечен как 0,69 на 45-й день наблюдения. Подводя 
выводы, авторы рекомендуют антеградную интрамедуллярную 
фиксацию спицами, который сводит к минимуму функциональ-
ную потерю и позволяет раньше вернуться к повседневной де-
ятельности офисным работникам, перенесшим перелом шейки 
пятой пястной кости [18].
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Так же в 2017 году провели исследования лечение перело-
мов шейки пятой пястной кости антеградным одиночным эла-
стичным интрамедуллярным штифтом. Целью исследования 
было изучить клинические исходы переломов пятой пястной 
кости с использованием антеградного одиночного эластичного 
гвоздя и изучить идеальную точку ввода, чтобы избежать по-
вреждения локтевого нерва. Результаты проведенного исследо-
вания показали, что все переломы перешли в костное сращение. 
Среднее общее пассивное движение составляло 285 °, а среднее 
общее активное движение составляло 270 °. Средний угол на-
клона уменьшился с 50,2 ± 6,3 ° до операции до 7,4 ± 2,3 ° по-
сле операции (p <0,001). После операции средний балл по шкале 
DASH составил 2,1 ± 3,6 балла. Наблюдалось два случая раздра-
жения кожи и один случай повреждения дорсальной кожной 
ветви локтевого нерва. Исходя из этого авторы статьи приходят 
к выводу совокупности антеградный одиночный эластичный 
интрамедуллярный гвоздь был малоинвазивным и надежным 
методом фиксации при переломах шейки пятой пястной кости 
с дорсальным углом более 45 °[19]. 

В 2019 году авторами Christina M Beck был проведен анализ 
обзора литературы. Которые описали метод лечения интрамедул-
лярная фиксация оскольчатого субкапитального перелома пяст-
ной кости с использованием компрессионного винта без головки. 
Целью этого исследования было выявить и оценить все исследова-
ния, в которых сообщалось о клинических результатах интраме-
дуллярной винтовой фиксации переломов пястных костей. Было 
идентифицировано девять статей, всего 169 переломов пястной 
кости. Средний возраст пациентов составил 32 года; 86,5% паци-
ентов составляли мужчины; и большинство переломов произо-
шло на пятом пальце (74 процента). Большинство переломов про-
изошло в области шейки пястной кости (n = 66), и голове (n = 10). 
Средний срок наблюдения составил 11 месяцев со средним сгиба-
нием пястно-фалангового сустава 86 градусов (n = 83) и общим 
активным движением пальцев 251 градус (n = 72). Консолидация 
по рентгенограмме было достигнуто в 100% зарегистрированных 
случаев (n = 132) О серьезных осложнениях не сообщалось. Сооб-
щалось о девяти незначительных осложнениях, в том числе о че-
тырех случаях удаления металлоконструкции у бессимптомных 
пациентов. Таким образом, обзор данной литературы предполага-
ет, что интрамедуллярная фиксация переломов шейки и диафиза 
пястной кости с помощью компрессионных винтов без головки 
на сегодняшний день оказалась безопасным и успешным вариан-
том хирургического лечения, приводящим к отличным клиниче-
ским результатам [20].

В 2009 были приведены результаты антеградного интраме-
дуллярной фиксации спицами Киршнера субкапитального пере-
лома пятой пястной кости по методике Фушера. Как описывают 
авторы статьи – это закрытая репозиция с интрамедуллярной 
фиксацией спицы Киршнера двумя изогнутыми спицами по ме-
тодике Фушера. За период с 2003 по 2006 было применено ле-
чение 126 дистальных переломов пястных костей по указанной 
методике с помощью спиц Киршнера 1,2 мм. В ретроспективном 
исследовании авторам удалось обследовать 41 пациента. Иссле-
дование включало объективные параметры, такие как сила за-
хвата и амплитуда движений, а также субъективные параметры 

с использованием шкалы DASH. Авторами была создана анкеты 
для проверки индивидуальной удовлетворенности оперативной 
процедурой. 41 пациент (94%) был удовлетворен или очень до-
волен результатом операции, а 35 (79%) были удовлетворены 
или очень довольны местной анестезией.

Подавляющему большинству пострадавших с неосложнен-
ными внесуставными переломами пястных костей и фаланг 
пальцев кисти, у которых тяжесть повреждений составляет 2–10 
баллов по шкале (national institutes of health stroke scale- HISS), 
специализированная медицинская помощь оказывается в амбу-
латорных условиях [21]. В 68–80% случаев применяются консер-
вативные методы лечения, которые заключаются в проведении 
закрытой репозиции и внешней иммобилизации с использова-
нием гипсовых повязок или лонгет, шин из термопластика.

Заключение. Анализ литературы показал, что определен-
ная тактика лечения с восстановлением полной функции кисти 
на сегодняшний день отсутствует. Несмотря на накопленный 
значительный опыт лечения пострадавших с переломами костей 
кисти, на сегодняшний день единый взгляд не сформирован, су-
ществуют различные подходы к лечению пациентов с такими 
переломами [23]. Анализ научной литературы позволяет сделать 
вывод, что примерно 60% всех пострадавших с переломами ко-
стей кисти получают амбулаторное лечение, включая закрытую 
репозицию и наружную иммобилизацию при помощи гипсовой 
лонгеты. Существенно реже применяются стабилизация кост-
ных отломков с использованием аппаратов внешней фиксации 
[23]. 

А также, отсутствует единое мнение хирургов о лечение про-
фильной категории пациентов, отсутствует единая тактика об-
следования и лечения пациентов с такими видами переломов 
пястных костей кисти. Недостаточно обоснован подход к выбо-
ру метода лечения пациентов.
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Резюме.
Цель исследования - улучшить результаты лечения атрофических ложных суставов костей верхних конечностей путем усиления регенераторного 
потенциала губчатого костного аутотрансплантата применением коллагенового гидрогеля.
Материал и метод. Проведено проспективное контролируемое одноцентровое исследование 27 пациентов мужского пола, средний возраст 
29,6±7,5 лет, с ложными суставами костей верхних конечностей, образовавшиеся в результате хирургического лечения по поводу травм 18 (76,7%) 
пациентов и огнестрельных ранений 9 (33,3%). Пациентам выполняли накостный остеосинтез с костной аутопластикой кортикально-губчатым 
трансплантатом, в исследуемой группе с применением коллагенового гидрогеля. Исследовали клинические, рентгенологические и КТ признаки 
сращения кости, функциональный результат лечения (тестирование по шкалам).
Результаты. Клинические и рентгенологические признаки сращения ложного сустава при применении биогеля статистически значимо были 
меньше чем при стандартной костной аутопластике и составили 239,4±55,3 суток, во второй группе соответственно 299,74±67,9 суток (р=0,0023). 
При тестировании по шкалам DASH и SF-36 статистически значимой разницы выявлено не было.
Вывод: применение коллагенового гидрогеля в сочетании с губчатым костным аутотрансплантатом позволяет улучшить результаты лечения 
атрофических ложных суставов костей верхних конечностей сокращая сроки сращения на 20% (р=0,0023) с сохранением функционального 
результата лечения.

Ключевые слова: ложный сустав, лечение переломов и огнестрельных ранений верхних конечностей
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Summary.
The aim of the study was to improve the results of treatment of atrophic pseudoarthrosis of the upper limb bones by enhancing the regenerative potential of 
cancellous bone autograft using collagen hydrogel.
Material and method. A prospective, controlled, single-center study of 27 male patients, mean age 29.6 ± 7.5 years, with false joints of the upper limb bones, 
formed because of surgical treatment for injuries in 18 (76.7%) patients and gunshot wounds in 9 (33 , 3%). Patients underwent external osteosynthesis with a 
cortical-cancellous bone graft, in the study group with the use of collagen hydrogel. Clinical, radiological and CT signs of bone fusion, functional outcome of 
treatment (testing according to scales) were investigated.
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Results. Clinical and radiological signs of pseudarthrosis fusion with the use of biogel were statistically significantly less than with standard bone autoplastic 
and amounted to 239.4 ± 55.3 days, in the second group, respectively, 299.74 ± 67.9 days (p = 0.0023). When tested on the DASH and SF-36 scales, there was 
no statistically significant difference.
Conclusion: the use of collagen hydrogel in combination with a cancellous bone autograft improves the results of treatment of atrophic pseudoarthrosis of the 
upper limb bones, reducing the fusion time by 20% (p = 0.0023) while maintaining the functional outcome of the treatment.

Key words: pseudarthrosis, treatment of fractures and gunshot wounds of the upper extremities.
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Введение

Несмотря на успехи в лечении переломов такие осложнения 
как замедленная консолидация и ложные суставы даже при низ-
ко энергетических повреждениях и закрытых переломах встре-
чаются до 5% случаев [1]. При повреждениях верхних конечно-
стей частота данных осложнений не уменьшается [2]. Потому 
вопросы анализа и прогнозирования факторов влияющих на ре-
паративную регенерацию костной ткани остаются актуальны-
ми, учитывая экономические аспекты данной проблемы [3, 4]. 
При лечении огнестрельных ранений конечностей замедленная 
консолидация перелома, ложные суставы, дефекты кости наблю-
даются у 6–9% раненых [5, 6].

С момента внедрения компрессионно-дистракционного ме-
тода Г.А. Илизарова в клиническую практику травматологии, 
данный метод является «золотым стандартом и эталоном» лече-
ния ложных суставов, его эффективность достигает по данным 
некоторых авторов 97,7–100% [7, 8].

Другим методом лечения ложных суставов или нарушения ре-
генерации является напряженный остеосинтез [9] или свободная 
костная аутопластика, которые при определенных условиях дают 
неплохие результаты [10]. В более тяжелых случаях применяют ме-
тоды свободной или несвободной васкуляризированной костной 
пластики на питающих сосудах, которые повышают регенератор-
ные возможности кости. Таких трансплантатов предложено боль-
шое количество в зависимости от локализации и особенностей 
кровоснабжения зоны повреждения [11, 12].

Однако сложность и трудоемкость данных методов, длитель-
ность лечения, а не редко неудовлетворительный функциональ-
ный результат восстановления дефекта костной ткани, высокий 
уровень осложнений заставляют искать новые методы реаби-
литации раненых и пострадавших с различными нарушениями 
репаративной остеорегенерации [13, 14].

Одним из перспективных направлений последних лет является 
тканевая инженерия, задачей которой состоит в разработке опти-
мального пластического материала и создание тканевых биоинже-
нерных конструкций (скаффолдов), которые позволят не только 
замещать дефекты кости, но и стимулировать, эффективно управ-
лять процессами регенерации костной ткани. В этих целях часто 
используют следующие материалы: природные полимеры или био-
миметики (коллаген, целлюлоза, фибронектин, хитозан, агароза) 
[15-17]; синтетические полимеры – полилактид, или другие био-
разлагаемые полиэфиры [18-21]; биокерамику (гидроксиапатит, 
трикальций фосфат) [22, 23]; и комбинации этих материалов [24]. 
Одним из таких биомиметиков является коллагеновый гидрогель 
стерильный биопластический коллагеновый материал нового по-
коления с полностью сохраненной нативной структурой, пред-

ставляет собой коллаген I типа (полученный из кожи молодого 
крупного рогатого скота), который близок по биохимическому 
составу и структуре к человеческому коллагену и характеризуется 
высокими показателями стабильности, являясь матрицей для на-
правленной тканевой регенерации.

Цель исследования - улучшить результаты лечения атро-
фических ложных суставов костей верхних конечностей путем 
усиления регенераторного потенциала губчатого костного ауто-
трансплантата применением коллагенового гидрогеля.

Материалы и методы

Проспективное контролируемое одноцентровое исследование 
проводилось с 2015 по 2019 годы, включено в исследование 27 па-
циентов с ложными суставами костей верхних конечностей, все 
пациенты мужского пола, средний возраст 29,6±7,5 лет, без серьез-
ной сопутствующей патологии по шкале Американского общества 
анестезиологов (ASA I-II). Ложные суставы были гипотрофическо-
го и атрофического типа, без потери костной массы, по сегментам 
были распределены следующим образом: ключица 12 (44,5%), пле-
чевая кость 6 (22,2%) и кости предплечья 9 (33,3%). Средняя про-
должительность лечения от момента травмы до госпитализации 
составил 357,1±78,1 суток. Травмы имели место у 18 (76,7%) паци-
ентов, огнестрельные ранения 9 (33,3%), в структуре травм преоб-
ладали низкоэнергетические: бытовые и спортивные 13 (48,1%), 
высокоэнергетические: ДТП – 4 (14,8%), кататравма 1 (3,7%), среди 
огнестрельных ранений пулевые 6 (22,2%) и осколочные 3 (11,1%). 
Все переломы были закрытые (типа В и С по классификации АО), 
огнестрельные имели оскольчатый характер, при этом дефектов 
мягких тканей верхних конечностей не было, переломы при по-
литравме были у 9 (33,3%) пострадавших. До поступления в го-
спиталь все пациенты были оперированы ранее, остеосинтез вы-
полняли АВФ 6, накостный остеосинтез 17 интрамедуллярный 
4 (14,8%), повторные операции были у 21 (77,8%) пациента: удале-
ние металлоконструкций – 15 (55,6%), повторный остеосинтез – 
2 (7,4%), костно-пластические операции – 4 (14,8%).

Критерии включения: пациенты обоего пола с гипотрофи-
ческими и атрофическими ложными суставами средней трети 
диафиза костей верхних конечностей. Критерии невключения: 
внутрисуставные переломы, гипертрофические и инфициро-
ванные ложные суставы, циркулярные дефекты кости и мягких 
тканей, наличие сопутствующих заболеваний (ASA III и выше), 
повреждение нервов, отказ от участия в исследовании. Крите-
рии исключения: инфекционные осложнения, недоступность 
пациента или отказ от участия в исследовании.

При поступлении и отбора пациентов по критериям включе-
ния и невключения, пациентам предлагалась операция накостно-
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го остеосинтеза с костной аутопластикой (фрагмент крыла под-
вздошной кости с кортикальной костью (16–59,3%) или губчатый 
(11–40,7%). Далее пациентам, отобранным хаотично для приме-
нения гидрогеля (через одного), объясняли его строение, необхо-
димость и цель применения, при наличии добровольного согла-
сия включали в основную группу исследования, при несогласии 
исключали из исследования. У всех пациентов получено инфор-
мированное согласие на проводимое исследование, одобренное 
локальным этическим комитетом ГВКГ им. Н.Н. Бурденко (про-
токолы № 193 от 29.04.2017 г. и № 219 от 18.09.2019 г.).

В обеих подгруппах применяли внутренний накостный осте-
осинтез и пластику области ложного сустава аутотрансплантатом 
из гребня крыла подвздошной кости, в основной группе приме-
няли коллагеновый гидрогель «КОЛЛОСТ®» производства ООО 
«БиоФАРМАХОЛДИНГ», в качестве биомиметика внеклеточного 
матрикса. В ходе операции удаляли рубцовые ткани в межотлом-
ковой зоне (резекция ложного сустава) с одновременным удале-
нием склерозированных участков раневой поверхности костных 
отломков. При необходимости усиления прочностных качеств 
трансплантата сохраняли кортикальную пластинку подвздошной 
кости, по ходу операций особое внимание уделяли сохранению 
(или восстановлению) длины, оси и ротации сегмента. Аутотран-
сплантаты укладывали в область ложного сустава, перекрывая 
отломки, при этом добиваясь плотного контакта между ними 
и реципиентным ложем, в некоторых случаях укрепляли винтами. 
При этом вокруг зоны ложного сустава и аутотрансплантата в мяг-
ких тканях формировали карман, на участки губчатой аутокости, 
дистальный и проксимальный отломки, равномерным слоем на-
носили коллагеновый гидрогель, после чего «карман» ушивали. 
В послеоперационном периоде пациентам обеих групп конечно-
сти иммобилизировали косыночной повязкой. Функциональную 
нагрузку на верхнюю конечность разрешали в ранние сроки в до-
зированном режиме. Протокол послеоперационного ведения па-
циентов в обеих группах был одинаковым.

Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по группам

Группы пациентов

Всего
n=27

Р**

Основная
n=12

Сравнения
n=15

Средний возраст  
(лет)

28,9±8,3* 29,9±7,7 29,6±7,5 0,725

ASA I: II 9:3 10:5 19:8 0,163
Сегмент (n, %):

Ключица 6(22,2%) 6(22,2%) 12(44,4%) сзро***
Предплечье 3(11,1%) 6(22,2%) 9(33,3%) сзро***

Плечо 3(11,1%) 3(11,1%) 6(22,2%) сзро***
Средняя  

длительность  
предшествующего  

лечения (сут.)

355,4±76,2 359,1±80,5 357,7±78,1 0,065

* - среднее значение ±среднеквадратичное отклонение;
** - р<0.05
***сзро - статистически значимая разница отсутствует

Результаты лечения оценивали по трем критериям: клини-
ческие признаки сращения (боль и физиологическая осевая на-
грузка); рентгенологические и КТ признаки сращения (оценка 
костной мозоли и щели между отломками), функциональный 
результат лечения (клинический и тестирование по шкалам).

Для всех пациентов применяли опросник SF-36 (максималь-
ная положительная оценка 100 баллов за 10 пунктов). Для по-
страдавших с патологией верхней конечности – по двум раз-
делам опросника «Оценка исходов при нарушении функции 
руки, плеча, кисти (DASH Outcome Measure, USA Institute for a 
Work&Health). Максимальная сумма баллов в первом разделе 
150, во втором –20; минимальная – 30 и 4 соответственно. Ре-
зультаты данного теста интерпретировали согласно инструкции: 
отличные и хорошие –от 30 до 49 баллов, удовлетворительные – 
от 50 до 74 баллов, неудовлетворительные – от 75 до 100 баллов.

Статистическая обработка. 
Для описания количественных переменных использовали 

средние значения и стандартные отклонения в виде M ± S. Со-
поставление двух групп по числовым переменным проводили 
при помощи непараметрического метода Манна–Уитни. Ста-
тистическую значимость различий групп для бинарных и но-
минальных показателей определяли при помощи критерия Хи-
квадрат Пирсона в случае независимых выборок и при помощи 
непараметрической ранговой корреляции по Спирмену. Анализ 
динамики показателей для сопоставления двух периодов осу-
ществляли на основе непараметрического метода Уилкоксона. 
Для исследования влияния сразу нескольких независимых пока-
зателей на зависимую использовали многофакторный дисперси-
онный анализ (MANOVA). Уровень статистической значимости 
был зафиксирован на уровне 0,05. Статистическую обработку 
данных выполняли при помощи пакета прикладных программ 
IBM SPSS Statistics 22.

Результаты

Сращение ложного сустава (по клиническим и рентгеноло-
гическим признакам) при применении биогеля было быстрее 
(239,4±55,3 суток) чем при стандартной костной аутопластике 
(299,74±67,9 суток) статистически значимо (р=0,0023), что пред-
ставлено на диаграмме 1.

Диаграмма 1. Сроки сращения ложных суставов костей верхних конечностей в группах.
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При тестировании по шкале DASH в первой группе резуль-
таты на сроках в 1 и 3 месяца были статистически значимо луч-
ше, на более поздних сроках достоверной разницы отмечено 
не было, диаграмма  2.

Диаграмма 2. Динамика результатов по шкале DASH в группах после операции.

Тестирование по шкале SF-36 показало меньше различий по-
казателей, но статистическая разница была отмечена на ранних 
сроках исследования при следующих критериях: это боль, фи-
зическое, ролевое и социальное функционирование, на поздних 
сроках статистической разницы отмечено не было, результаты 
представлены на диаграмме 3.

Клинический пример иллюстрирующий применение био-
геля пациентка С, 56 лет, получила закрытый оскольчатый 
перелом локтевого отростка со смещением отломков, много-
оскольчатый перелом головки лучевой кости левого пред-
плечья (Рисунок 1). выполнен остеосинтез локтевого отрост-
ка по Веберу и резекция головки лучевой кости (Рисунок 2). 
Через 6 месяцев после операции отмечается выраженный бо-
левой синдром, контрактура локтевого сустава, при рентгено-
графии диагностирован атрофический ложный сустав левого 
локтевого отростка (Рисунок 3). Выполнено удаление метал-
локонструкций, иссечение рубцовых тканей и пластика обла-
сти ложного сустава костным аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости. Трансплантат плотно внедрен в прокси-
мальный и дистальный отломки локтевого отростка, на транс-
плантат и костные отломки нанесен биогель, которые укрыты 
мягкими тканями (Рисунок 4).

     
а б

     
в г

Диаграмма 3. Динамика показателей по шкале SF-36 по группам пациентов после операции: а- физическое функционирование, б- ролевое функционирование, в- боль, г социальное 
функционирование.
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а  б

Рисунок 1. А - рентгенограмма пациентки С., б – вид локтевого сустава перед операцией.

    
а б в

Рисунок 2. А-б – рентгенограммы пациентки С., в- вид раны - остеосинтез по Веберу.

  
а б

 
в г

Рисунок 3. Пациентка С. через 6 мес. после остеосинтеза локтевого отростка  по Веберу: А-б – рентгенограммы локтевого сустава: ложный сустав локтевого отростка, в-г вид конечности 
и объем движений в локтевом суставе.
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в г д

Рисунок 4. Пациентка С., интраоперационная картина: а- удаление проволоки, б- выделение гребня подвздошной кости, в – вид трансплантата, г – трансплантат внедрен в область ложного 
сустава, вдоль него полость заполняемая биогелем (д).

  
а б в

  
г д е

Рисунок 5. Пациентка С., через 8 мес. после пластики; А-б рентгенограммы локтевого сустава, в - 3D КТ реконструкция; г-д вид конечности и е- функциональный результат.
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Далее выполнен остеосинтез локтевого отростка пластиной. 
Проведен курс восстановительной реабилитации и через 8 мес. 
диагностированы сращение локтевой кости и восстановлена 
функции левого локтевого сустава: SF-36 89 баллов; DASH – 38 
баллов. (Рисунок 5).

Обсуждение

Процесс интеграции живой ткани организма с пластическим 
материалом отличается в зависимости от его состава и физи-
ко-химических свойств. Неорганические имплантаты инте-
грируются в кость за счет адсорбции на их поверхности ионов 
и протеинов с последующим формированием биопленки и адге-
зией клеток [19, 25]. Органические имплантаты интегрируются 
в кость и замещают дефект ткани за счет прорастания сосудов 
вглубь ткани имплантата. Такой механизм интеграции, основан-
ный на постепенном замещении имплантата нативной тканью, 
является наиболее предпочтительным, поэтому использование 
тканеинженерных конструкций на основе природных полиме-
ров (биомиметиков) является перспективным направлением 
биоинженерии [17, 23].

Органический компонент костной ткани составляет 45% 
от всего объема кости и состоит из коллагена (85–90 %), по-
этому наличие коллагена в матрице тканеинженерной кон-
струкции будет стимулировать остеорепарацию. Коллаген 
полимеризуясь образует белковые сферические тела, которые 
вступают во взаимодействие между собой и образуют прочную 
полимерную матрицу с 3D-объемной формой. Такая матрица 
способна менять свою консистенцию от жидкой до желеобраз-
ной без нарушения решетчатой структуры, что стимулирует 
прорастание сосудов, при этом в нормальном состоянии имеет 
гелеобразную, удобную для использования форму [19, 22, 25, 
26].

Вышеописанные свойства гидрогелей придают матрице ста-
бильность и контролируемую резорбцию, а природная биоак-
тивность коллагена способствует неоангиогенезу и пролифера-
ции клеток с остеогенным потенциалом [17, 21, 23].

Для усиления биоактивных свойств материала, а также 
для внедрения в конструкцию колонии остеогенных клеток ав-
торы уже использовали губчатый аутотрансплантат из крыла 
подвздошной кости [27].

Губчатая аутокость обладает отличными индуктивны-
ми и кондуктивными свойствами, но быстро резорбируется, 
не успев обеспечить сращение ложного сустава. Применение 
предлагаемой в исследовании модели тканеинженерной кон-
струкции, состоящей из скаффолда (коллагеновый гидрогель), 
остеогенной клеточной колонии (губчатая аутокость) с биоло-
гически активными веществами (фибриллярные белки, гликоза-
миногликаны, многочисленные растворимые факторы в области 
операционной раны), доказывает свою способность к оптимиза-
ции репаративной остеорегенерации, что проявилось в ускоре-
нии сращения ложного сустава [28]. Однако ввиду особенностей 
данного исследования (малой выборки, отсутствие рандомиза-
ции) факты успешного функционирование тканеинженерной 
конструкции с матрицей из коллагенового гидрогеля требуют 
дальнейшего исследования.

Вывод: применение коллагенового гидрогеля в сочетании 
с губчатым костным аутотрансплантатом позволяет улучшить 
результаты лечения атрофических ложных суставов костей верх-
них конечностей сокращая сроки сращения на 20% (р=0,0023) 
с сохранением функционального результата лечения.
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