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ПРИМЕНЕНИЕ ТРЕХМЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ ЛЕГКИХ И СРЕДНИХ 
ДЕФОРМАЦИЯХ СТОПЫ HALLUX VALGUS L-ОБРАЗНОЙ МОДИФИЦИРОВАННОЙ 
ШЕВРОННОЙ ОСТЕОТОМИЕЙ

А.А. АКУЛАЕВ 1, А.Е. АКУЛАЕВ 1, К.А. ТИЩЕНКОВ 1, А.О. АПАНАСЕНКО 1, А.А. ПОВАЛИЙ 1
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травматологическое отделение, Санкт-Петербург, 199034, Россия

Резюме

Актуальность: в современном мире трехмерные технологии становятся все более применимыми. Мы предлагаем рассмотреть возможности 
трехмерного планирования и печати при устранении деформации Hallux valgus с целью увеличения точности проведения шевронной остеотомии.
Цель: изучить и апробировать технологию трехмерной печати с созданием индивидуального шаблона-направителя при выполнении L-образной 
модифицированной шевронной остеотомии при деформации Hallux valgus.
Материалы и методы: C 01.08.2017 года по 01.05.2019 мы прооперировали 53 пациента (54 стопы) с легкой и умеренной деформацией 
Hallux valgus. Мы выполнили всем пациентам L-образную модифицированную шевронную остеотомию. Пациенты были разделены 
на 2 группы: группа с применением компьютерных технологий трехмерного планирования и 3D печати шаблона-направителя (группа 
1) и контрольная группа (группа 2). Для оценки клинических данных мы проводили анкетирование с использованием шкал AOFAS, 
VASFA, MOXFQ до операции, 6 месяцев и 12 месяцев после операции и угловые показатели HVIPA, HVA, 1-2 IMA, DMAA на 12 месяц 
после операции.
Результаты: Оба метода привели к улучшению показателей AOFAS, VAS, MOXFQ на 6-й и 12-й месяц после операции. В сравнении группы 
A и группы Б не наблюдалось статистически значимых различий при анкетировании. Статистически значимой разницы при оценке угловых 
показателей в сравнении между группами не было выявлено. Во всех группах отмечались улучшения всех угловых показателей, отражающие 
успешное устранение деформации.
Выводы: По результатам сравнения обеих исследуемых групп, использование технологий 3D печати в нашем исследовании не дает статистически 
значимых преимуществ. Однако, их использование позволяет реализовать индивидуальный подход в проектировании операции. Возможно 
метод имеет потенциал в системе обучения хирурга.

Ключевые слова: Hallux valgus; индивидуальный подход в медицине; шевронная остеотомия; 3D печать
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала.
Исследование одобрено этическим комитетом

EXPERIENCE IN USING THREE-DIMENSIONAL PREOPERATIVE PLANNING AND RESECTIONS 
GUIDES TEMPLATES FOR SCARF OSTEOTOMY IN MILD AND MODERATE DEFORMITIES OF 
HALLUX VALGUS
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Abstract
Relevance: In the modern world, three-dimensional technologies are becoming more and more applicable. We propose to appreciate the possibilities of 
three-dimensional planning and printing when eliminating the deformation of Hallux valgus in order to increase the accuracy of chevron osteotomy.
Purpose: to study and test the technology of three-dimensional printing with the creation of an individual guide template when performing an L-shaped 
modified chevron osteotomy with Hallux valgus deformation.
Materials and methods: From 08.01.2017 to 05.01.2019, we operated on 53 patients (54 feet) with gradual and moderate deformity of Hallux valgus. We 
performed L-shaped modified chevron osteotomy in all cases. Patients were divided into 2 groups: a group with the use of computer technologies for 
three-dimensional planning and 3D printing of a guide template (group 1) and a control group (group 2). For evaluation, we conducted a questionnaire 
using the AOFAS, VASFA, MOXFQ scales before surgery, 6 months and 12 months after surgery and angle measurements HVIPA, HVA, 1-2 IMA, DMAA 
in 12 months after surgery.
Results: Both methods resulted in improvements in AOFAS, VAS, MOXFQ scores at 6 and 12 months postoperatively. In comparison of group A and 
group B, there were no statistically significant differences in the questionnaire. There was no statistically significant difference in the assessment of angular 
indicators in comparison between groups. All groups showed improvements in all angular parameters, reflecting the successful elimination of the deformity.
Conclusions: Based on the results of comparing both study groups, the use of 3D printing technologies in our study does not provide statistically significant 
advantages. However, their use allows implementing an individual approach in the design of the operation. Perhaps the method has potential in the surgeon's 
training system.

Keywords: Hallux valgus; individual approach in medicine; chevron osteotomy; 3D printing
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Введение

Деформация Hallux valgus является наиболее распростра-
ненной патологией передней части стопы у взрослых. Частота 
встречаемости достигает 64% среди статических деформаций 
стоп по данным различных источников [1–3]. Общая распро-
страненность HV-деформации в литературе оценивается в 23% 
среди лиц в возрасте от 18 до 65 лет и 35,7% среди лиц старше 
65 лет [3,4]. Внедрение современных технологий постоянно 
обсуждается и многие вопросы по хирургической тактике до 
сих пор остаются спорными [5,6].

Среди причин неудовлетворённости результатами хи-
рургического лечения HV можно выделить: неоптималь-
ный выбор методики лечения и несовершенное владение 
хирургической техникой. До 1/3 пациентов могут быть не-
довольны результатами оперативного лечения деформации 
HV. Согласно исследованию Barg A. с соавт, показатели 
послеоперационной неудовлетворенности пациентов и 
появление первых послеоперационных плюснефаланго-
вых болей составили 10,6% и 1,5% соответственно. Общая 
частота рецидивирующих деформаций составляет 4,9% 
[7]. В настоящее время количество хирургических мето-
дик для решения проблемы Hallux valgus превышает 200 
модификаций [8].

Одной из оптимальных хирургических методик устранения 
легких и средних HV деформаций стопы является L-образная 
модифицированная шевронная остеотомия. Исследование Trnka с 
соавт. показало, что эта операция оптимальна и общепринята для 
коррекции легкой и умеренной HV деформации [9]. L-образная 
модифицированная шевронная остеотомия является наиболее 
часто выполняемой дистальной остеотомией для легкой вальгусной 
деформации, где результаты выполнения этой операции признаны 
отличными [10].

Соответствующий хирургический выбор и правильная 
техника обычно приводят к хорошим или отличным результатам. 
Как и любой метод, используемый для коррекции деформации 
переднего отдела стопы, метод L-образной модифицированной 
шевронной остеотомии существенно зависит от правильности 
исполнения и уровня хирургической техники оператора [10].

Мы считаем, что применение трехмерных технологий может 
позволить улучшить подготовку специалистов, осваивающих 
технику L-образной модифицированной шевронной остео-
томии. Для проведения исследования был изобретен способ 
оперативного лечения пациентов с деформацией переднего 
отдела стопы [11]. Технология уже была апробирована в реа-
лизации остеотомии scarf [12], в том числе в аспекте обучения 
хирурга [13].

Цель исследования. Апробировать способ предопераци-
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онного планирования L-образной модифицированной шев-
ронной остеотомии при лечении пациентов с деформациями 
переднего отдела стопы.

Материалы и методы

Клиническое исследование проводилось на отделении трав-
матологии №2 клиники высоких медицинских технологий 
имени Н.И. Пирогова на основании данных, полученных в 
период с 01.08.2017 года по 01.05.2019 года.

Критерии включения в исследование:
-возраст старше 18 лет;
-наличие деформации Hallux valgus, при которой размеры 

углов: угол hallux valgus (HVA) более 30 градусов, первый меж-
плюсневый угол (1-2 IMA) более 10 градусов;

- клинически проявленный болевой синдром.
Критерии исключения:
- индекс массы тела более 30;
- наличие сахарного диабета;
- наличие ревматоидных заболеваний;
- наличие сосудистой и неврологической патологии.
- наличие патологии коленных и тазобедренных суставов.
Мы включили в исследование 53 пациента (54 стопы), 

которые случайным образом попали в одну из исследуемых 
групп. Всем пациентам мы выполнили L-образную моди-
фицированную шевронную остеотомию. В первой группе 
(группа А) исследовались данные пациентов, в лечении ко-
торых использовалось предоперационное 3D планирование 
в виртуальной среде с последующим созданием индивиду-
ального шаблона-направителя для проведения остеотомии. 
Первая группа (группа А) была представлена 26 пациентами 
(27 стоп), средний возраст которых составил 53 лет (±12,9), 
100% группы было представлено женщинами. Вторая группа 
исследования (группа Б) – пациенты, предоперационное 
планирование хирургического вмешательства которых про-
водилось без использования 3D технологий. Группа Б была 
представлена 27 пациентами (27 стоп). Средний возраст в 
группе составил 55 лет (±13,3), 100% группы - женщины. В 
исследовании использовалась клиническая и рентгенологи-
ческая оценка. Всем пациентам проводилось анкетирование 
с использованием баллов AOFAS (100 баллов) и VAS (100 
баллов), MOXFQ (100 баллов), которое было выполнено 
до операции, через 6 месяцев и 12 месяцев после опера-
ции. В предоперационное обследование пациентов группы 
А входило применение мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) с нагрузкой. Использовался томограф 
Toshiba Aquilion 64. Данные томографии обрабатывались в 
специально адаптированном для анатомических 3D- моде-
лей программном обеспечении. Для воссоздания нагрузки 
использовался аналог изобретения, созданный авторами 
Терновой С.К. и др. [14]. Мультиспиральная компьютерная 
томография с нагрузочной пробой позволяет оценивать 

состояние, взаимное расположение и степень деформа-
ции костей и суставов стоп в трехмерном пространстве. 
Проводилось виртуальное моделирование шевронной 
остеотомии с последующими разработкой и созданием 
шаблона-направителя для ее проведения. Создание моделей 
проводилось на 3D-принтерах STRATASYS, работающих 
по технологии PolyJet. Всем пациентам выполнялась рент-
генограмма в дорсоплантарной и латеральной проекциях 
сразу после операции и через 3 месяца после нее. Через 12 
месяцев после операции оценивались 4 рентгенографических 
измерений: hallux valgus межфаланговый угол (HVIP), угол 
hallux valgus (HVA), первый межплюсневый угол (1-2 IMA), 
угол наклона дистальной суставной поверхности к оси первой 
плюсневой кости (DMAA). Первая и вторая плюсневые оси 
были определены в соответствии с Coughlin с соавт [15].

Статистические методы

При расчете данных использовалась программа Statistica 
v.12 c применением встроенных пакетов расчетов по кри-
териям. Для определения нормальности распределения 
выборки применялись критерии Колмогорова и ShapiroWilk. 
Для определения непрерывных величин использовался 
критерий Манна-Уитни для независимых непараметриче-
ских выборок и t-критерий Стьюдента для независимых 
параметрических выборок. Критерий Вилконсона при-
менялся при вычислении статистических данных для за-
висимых параметрических выборок, критерий Фридмана 
использовался для зависимых непараметрических выборок 
для 3х групп сравнения.

Методики предоперационного планирования

Этапы предоперационного планирования без исполь-
зования 3D моделирования

1. Для подготовки к оперативному вмешательству в стан-
дарт исследования входит рентгенологический снимок 2х стоп 
с нагрузкой в двух проекциях: дорсоплантарной и боковой.

На основании рентгенологического снимка измеряются 
следующие 4 рентгенографических измерений и проведение 
последующей оценки: HVIP, HVA, 1-2 IMA, DMAA [15].

2. На основе этих данных рассчитывается предположитель-
ная степень коррекции при остеотомии плюсневых костей и 
основных фаланг пальцев стопы.

Этапы планирования корригирующей остеотомии на 
основании 3D-модели, создание шаблона-направителя.

1. На основе данных МСКТ двух стоп с нагрузкой в про-
грамме для 3D-моделирования создается трехмерная модель 
стоп (рис. 1)
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)  
Рис.1. Конвертация данных компьютерной томографии стоп с нагрузкой 

2. В трехмерном пространстве производится расчет ис-
ходных измерений, отражающих деформацию стопы: HVIP, 
HVA, 1-2 IMA, DMAA.

3. Производится моделирование удаления медиального 
экзостостоза головки 1-й плюсневой кости, а также произво-
дится моделирование опила плюсневой кости для проведе-
ния дистальной L-образной модифицированной шевронной 
остеотомии 

4. Производится опил 1-й плюсневой кости и смещение 
опила с достижением достаточной степени коррекции (рис. 2)

Рис. 2 Виртуальное смещение опила 1 плюсневой кости

5. Производится контрольное измерение HVA, IMA, длины 
первой плюсневой кости, рассчитывается разница в длине по 
отношению к другим плюсневым костям. Применяется расчет 
metatarsal depth angle 

6. Производится моделирование резекционного блока на 
основании данных, полученных в результате виртуального 

проведения операции. Производится изготовление шаблона-
направителя и его подготовка к операции. (рис.3).

Рис. 3 Шаблон-направитель для проведения дистальной 

L-образной модифицированной шевронной остеотомии .

Хирургическая техника:

Хирургическое вмешательство выполнялось одним и тем же 
хирургом. По протоколу анестезии всем пациентам проводилась 
регионарная блокада седалищного нерва под ультразвуковой 
визуализацией. Все хирургические операции проводились в 
положении лежа на спине, использовался пневматический жгут. 
Доступ и выполнение релиза мягких тканей в обеих группах 
выполнялись с использованием одной и той же техники. Из-
быточная ткань, которая сформировалась вследствие бурсита, 
удалялась одним и тем же способом. Выполнение остеотомий: 
удаление медиального экзостостоза головки первой плюсневой 
кости, L-образная модифицированная шевронная остеотомия 
проводились с осуществлением 3D планирования, созданием 
шаблонов и их интераоперационным применением в исследуе-
мой группе. Остеотомии в контрольной группе производились 
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хирургом без использования шаблонов-направителей, тактика 
хирурга была основана на его клиническом опыте. Остеотомии в 
обеих группах производились осциллирующей пилой. Смещение 
отломков плюсневой кости, установка винта производились 
эмпирически, основываясь на интраоперационном выборе 
хирурга. Проведение операции остеотомии основных фаланг 
первого и второго пальцев, малоинвазивная коррекция 2,3,4,5 
плюсневых костей также проводились на основании опыта 
хирурга, решение принималось интраоперационно. После 
завершения остеотомии и фиксации оценивали конгруэнтность 
плюснефалангового сустава и расположение сесамовидной кости. 
После принятия решения об удовлетворительном устранении 
деформации производился плотный шов капсулы сустава. 
Перед закрытием раны жгут снимали и обеспечивали гемостаз.

Послеоперационное ведение:

В обеих группах мы применяли одинаковый послеопераци-
онный режим. Иммобилизация переднего отдела стопы произ-
водилась ортезом (послеоперационная обувь Барука) в течение 
четырех недель. Пациентам разрешалось в течение первых че-
тырех недель ходить в послеоперационной обуви, а затем, после 
ее снятия, проводился комплекс лечебной физической культуры 
по протоколу. Швы снимались на 10-14 сутки после операции.

Таблица 1.

Результаты клинической оценки пациентов с использованием 
анкетирования по шкалам AOFAS, VAS FA, MOXFQ.

AOFAS VAS FA MOXFQ
Группа А до операции
59,70 ±16,13

61,35±15,91 62,26±15,26

Группа А 6 месяцев 
после операции

78,29±10,97 78,57±15,56 48,14±14,42

Группа А год после 
операции

83,25±9,56 85,07±11,57 43,28±11,60

    
Группа Б до опера-
ции

56,37±18,07 62,01±19,13 59,81±16,32

Группа Б 6 месяцев 
после операции

76,44±17,31 76,92±14,90 51,15±17,72

Группа Б год после 
операции

81,11±15,76 89,12±11,61 37,17±15,22

p-уровень (между 
группами на 6 
месяцев)

0,722852 0,505380 0,496778

p-уровень (между 
группами на 12 
месяцев)

0,547531 0,111476 0,076189

Таблица 2.

 Оценка угловых показателей устранения деформации

HVIPA HVA 1-2 IMA DMAA
Группа А 6,53±3,10 7,17±4,19 7,66±2,01 6,92±2,59

Группа Б 7,78±5,34 6,86±2,94 8,23±2,70 6,18±2,49

p-уровень 0,21 0,89 0,75 0,89

Результаты:

53 пациента с деформацией переднего отдела стопы (54 
стопы), получавших хирургическое лечение в нашем учреж-
дении, соответствовали нашим критериям и были включены в 
настоящее исследование. Для анализа мы разделили пациентов 
на 2 группы в зависимости от объема предоперационного 
обследования: с использованием 3D планирования, последу-
ющим созданием и применением индивидуального шаблона-
направителя (группа А) и без него (группа Б). В клинической 
оценке оба метода привели к улучшению показателей AOFAS, 
VAS, MOXFQ на 6-й и 12-й месяц после операции. При оценке 
показателей AOFAS между группой А 83,25±9,56 и группой 
Б 81,11±15,76 (p=0,547531), VAS FA в сравнении группы A 
85,07±11,57 и группы Б 89,12±11,61 (P= 0,111476), а также при 
оценке MOXFQ в сравнении группы A 43,28±11,60 и группы 
Б 37,17±15,22 (P=0,076189) не наблюдалось статистически зна-
чимых различий.

При наблюдении в динамике в группе А отмечались зна-
чительные улучшения на 6-й месяц при оценке по всем шка-
лам: AOFAS = 78,29±10,97 (p= 0,000094), VAS = 78,57±15,56 (p= 
0,000997), MOXFQ = 48,14±14,42 (p=0,003390). В группе Б также 
наблюдались значимые результаты: AOFAS = 76,44±17,31 (p= 
0,000003) и VASFA 76,92±14,90 (p=0,002545). 

На 12-й месяц во всех группах, исходя из результатов ан-
кетирования, достигнуты хорошие результаты лечения. По 
всем анкетам достигнуты значимые различия. 

Существенной статистически значимой разницы в сравне-
нии между группами не было выявлено.  (Табл. 2)

При оценке угловых показателей оба метода показали со-
поставимые результаты в HVA, IMA. Отмечаются лучшие 
результаты в группе А по показателю HVIP. Во всех группах 
отмечаются улучшения всех угловых показателей, отражающих 
успешное устранение деформации. 

Дискуссия:

Для лечения легкой и средней деформации HV наиболее 
часто применимыми операциями являются остеотомия scarf и 
шевронная остеотомия [7–9]. Освоение методики шевронной 
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остеотомии целесообразно, так как методика дает хорошие 
результаты по шкале оценки результатов лечения стопы и 
голеностопного сустава (FAOS) [16].

Особенности линии опила при шевронной остеотомии не 
оставляет больших возможностей для выбора площади со-
прикосновения шаблона-направителя с костью. Именно этот 
фактор повлиял на выбор L-образной модифицированной 
шевронной остеотомии, так как она увеличивает площадь со-
прикосновения. Следует отметить, что L-образная остеотомия 
сочетает в себе преимущество стабильности, сходные с scarf 
остеотомией и преимущества относительно малой инвазии 
при шевронной остеотомии [17].

Хорошие результаты были зафиксированы в обеих ис-
следуемых группах. Существуют исследования, в которых 
отражены отдаленные результаты применения L-образной 
модифицированной шевронной остеотомии, где Deenik A.R. с 
соавт. в 2007 г. получили следующие данные: HVA 17.2±5.8, IMA 
10.3 ± 1.9, AOFAS 89.0±12.2 [18]. Mahadevan D. с соавторами в  
2015 г. - HVA 14.3±7.4, IMA 5.8 ± 2.5 [19].

Результаты нашего исследования сопоставимы с данными 
литературы. Основываясь на этом, нельзя сказать, что метод 
применения трехмерного предоперационного планирования 
эффективнее с точки зрения клинических данных и данных 
инструментальных исследований. Результаты сопоставимы и 
оцениваются как хорошие. 

По мнению Zhang Y. С соавт. воссоздание операции в трех-
мерной среде и проектировка шаблона может создать условия 
для конкретного пациента для точной остеотомии для HV, 
что приводит к увеличению площади контакта и точному со-
единению концов остеотомии [20].

Технология трехмерного моделирования показала хорошие 
результаты при лечении HV в исследовании Xu, Y. с соавт. [21].  
Zhang Y.H. с соавторами  получил статистически значимый резуль-
тат: в группе с 3D планированием был получен IMA=5.21(±0.88), 
в то время как в контрольной в группе IMA=6.42(±0.85). Были 
найдены достоверные различия между двумя группами (Р<0,05). 
Также между группой c 3D планированием и группой без него 
(P<0,05) наблюдалось статистически значимое различие по-
казателя AOFAS: 88,15±5,19 и 82,90±5,01 соответственно [22].

Следует отметить, что результаты могут иметь ошибки из-за 
малой выборки. Требуется большее количество исследований 
для получения более объективных данных. Кроме этого, время 
наблюдения было недостаточным для полноценной оценки 
отдаленных осложнений устранения деформаций, таких как 
рецидив деформации HV [15], рецидивирующие и вторичные 
метатарзалгии [23], инфекционные осложнения [23], реци-
дивирующая деформация hallux varus [24] и необходимость 
вторичных процедур [23,25]. В нашем исследовании не было 
зафиксировано осложненных случаев.

С технической точки зрения проектировка и создание 
шаблона-направителя достаточно трудны. Это обусловлено 
анатомическим строением плюсневой кости и линией прове-

дения опила. На ней мало «рельефных» точек, которые можно 
использовать. Мы учитываем, что в таких условиях перенос 
данных, полученных в виртуальном измерении на реальную 
операцию, содержит субъективные ошибки на этапе интраопе-
рационного установления шаблона. Также среди технических 
недостатков метода выявляется сохранение субъективного 
фактора при выполнении смещения опилов кости после вы-
полнения остеотомии. Несмотря на то, что расчетные угловые 
показатели перед операцией просчитывались, выставление 
углов интраоперационно выполнялось с помощью милли-
метровой линейки, что также содержит в себе вероятность 
субъективных ошибок. 

Следует сказать, что применение всего комплекса трехмерного 
планирования является громоздким и в рутинной практике 
неоправданным, в сравнении с традиционным протоколом 
подготовки операции. Однако технология имеет потенциал 
для реализации моделирования при обучении хирургической 
техники L-образной модифицированной шевронной остеотомии.

Заключение:

Мы разработали и создали систему планирования, которая 
должна помочь в процессе выполнения операции L-образной 
модифицированной шевронной остеотомии. Мы считаем, что 
применение трехмерных технологий поможет в реализации 
индивидуального подхода при подготовке и проведении опе-
рации корригирующей остеотомии. Применение технологии 
может быть актуальным при подготовке молодых хирургов. 
Требуется дальнейшее изучение возможности применения 
технологии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
МЕТОДОМ РАДИОЧАСТОТНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ
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Аннотация.
Введение: лечение пациентов с болевым синдромом при дегенеративных заболеваниях тазобедренного сустава является актуальной проблемой 
современного здравоохранения в связи с высокой распространенностью и ростом за последние годы. 
Цель исследования - изучение эффективности применения радиочастотной денервации (РЧД) тазобедренного сустава при дегенеративных 
заболеваниях в сравнении с консервативным лечением в различные сроки. 
Материалы и методы: под нашим наблюдением с 2012 по 2022 год находилось 232 пациента в возрасте от 26 до 84 лет с дегенеративными 
заболеваниями тазобедренного сустава, из которых 131 составили основную группу, где выполнялась РЧД, а 101 контрольную группу 
консервативного лечения. С целью оценки эффективности лечения у пациентов обеих групп мы использовали «Harris Hip Score» до лечения, 
через 1 месяц, 6 месяцев и 12 месяцев после, а также визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) - до лечения, а также на 1 сутки, 1 месяц, 6 месяцев и 12 
месяцев после лечения. Средняя длительность наблюдения составила 1,7 года. Результаты: в группе РЧД отмечено статистически значимое более 
скорое, выраженное и длительное снижение интенсивности болевого синдрома при коксартрозе I, II, III, IV стадии относительно контрольной 
группы консервативного лечения.
Заключение: представленные в статье результаты исследования позволяют говорить о преимуществе снижения боли методом радиочастотной 
денервации над консервативным лечением. 

Ключевые слова: радиочастотная денервация, тазобедренный сустав, коксартроз, ВАШ, Harris Hip Score.

Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки 

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи. 

Для цитирования: Горохов М.А., Загородний Н.В., Кузьмин В.И., Шарамко Т.Г., Результаты лечения дегенеративных заболеваний тазобедренного 
сустава методом радиочастотной денервации. Кафедра травматологии и ортопедии. 2022.№3(49). С.15-21 https://doi.org/10.17238/2226-2016-
2022-3-15-21

Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала.

RESULTS OF TREATMENT OF DEGENERATIVE DISEASES OF THE HIP JOINT BY  
RADIOFREQUENCY DENERVATION

MIKHAIL A. GOROKHOV 1, NIKOLAI V. ZAGORODNIY 2,3, VYACHESLAV I. KUZMIN1, TARAS G. SHARAMKO1
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Abstract.
Introduction: The treatment of patients with pain in degenerative diseases of the hip joint is an urgent problem of modern health care due to the high 
prevalence and growth in recent years.
The purpose of the study was to study the effectiveness of the use of radiofrequency denervation (RFD) of the hip joint in degenerative diseases in comparison 
with conservative treatment at various times. Conclusion: the results of the study presented in the article allow us to speak about the advantage of pain 
reduction by radiofrequency denervation over conservative treatment.
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Materials and methods: from 2012 to 2022, we observed 232 patients aged 26 to 84 years with degenerative diseases of the hip joint, of which 131 were 
the main group, where RFD was performed, and 101 were the control group of conservative treatment. In order to assess the effectiveness of treatment in 
patients of both groups, we used the Harris Hip Score before treatment, 1 month, 6 months and 12 months after, as well as a visual analog scale (VAS) - before 
treatment, as well as on day 1, 1 month, 6 months and 12 months after treatment. The mean duration of follow-up was 1.7 years. 
Results: in the RFD group, there was a statistically significant faster, pronounced and prolonged decrease in the intensity of pain syndrome in coxarthrosis 
stages I, II, III, IV relative to the control group of conservative treatment.
Conclusion: the results of the study presented in the article allow us to speak about the advantage of pain reduction by radiofrequency denervation over 
conservative treatment.

Keywords: radiofrequency denervation, hip joint, coxarthrosis, VAS, Harris Hip Score.
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Введение

Дегенеративные заболевания тазобедренного сустава, такие 
как остеоартрит, асептический некроз головки бедра, ревма-
тоидные и инфекционные артриты, врожденные заболевания 
и другие, представляют огромную проблему в современной 
клинической медицине в связи с наличием стойкого болевого 
синдрома, неуклонным ростом количества больных за счет 
увеличения лиц молодого возраста, а также неэффективностью 
существующих методов лечения, значительным количеством 
осложнений и рецидивов, что приводит к повышенным эко-
номическим затратам как в связи с нетрудоспособностью, так 
и с инвалидностью пациентов [1, 2, 3] . По данным различных 
авторов более 10 % населения земного шара подвержены осте-
оартриту из всех заболеваний опорно-двигательного аппарата 
[4], а прирост среди населения России составляет более 35% 
за последние несколько лет [5, 6]. 

Консервативные методы лечения способны вызвать временный 
положительный эффект и не всегда способны предотвратить 
прогрессирование заболевания. Применение же хирургических 
методов в лечении дегенеративных заболеваний тазобедрен-
ного сустава нашли широкое распространение в современной 
ортопедии, однако и они имеют ряд недостатков и осложнений 
[7, 8]. В первую очередь это касается эндопротезирования, ко-
торое сопровождается риском тяжелых осложнений и высокой 
травматичностью, а также, по данным мировой и отечественной 
медицинской статистики, сопровождается сохранением боли 
у 17-20 % пациентов [9, 10]. Болевой синдром, развивающийся 
при дегенеративных нарушениях в тазобедренном суставе, не 
всегда поддается диагностике, а значит, возможно проведение 
неадекватного лечения. 

В настоящее время, с целью повышения качества и эф-
фективности лечения пациентов с болевым синдромом при 
дегенеративных заболеваниях суставов без значительного 
удорожания медицинских услуг, актуален поиск малоинва-
зивных методов. Одним из которых является радиочастотная 
денервация (РЧД). 

РЧД не может быть представлена как новая методика, но 
до сих пор ее эффективность вызывает некоторые сомнения 
у травматологов-ортопедов. Это может быть обусловлено ма-
лым количеством публикаций по данной тематике, а также 
отсутствием в них доказанной эффективности на большом 
клиническом материале в сравнении с контрольной группой 
консервативного лечения и длительным периодом наблюдения 
[11, 12, 13].

Цель исследования

Определение эффективности метода радиочастотной де-
нервации тазобедренного сустава при дегенеративных забо-
леваниях в сравнении с консервативным лечением.

Материалы и методы.

Рандомизированное контролируемое одноцентровое ис-
следование проводилось в Многопрофильном медицинском 
центре Банка России с 2012 по 2022 год, включено в исследо-
вание 232 пациента.

Критерии включения в исследование были следующие: 1) 
пациенты обоего пола в возрасте от 18 до 85 лет с дегенера-
тивными заболеваниями тазобедренного сустава различной 
стадии; 2) наличие письменного информированного согласия 
пациента. 

Критериями невключения были: 1) психические отклонения 
в стадии обострения, деменция; 2) болевой синдром, вызван-
ный висцеральными патологическими процессами в разных 
анатомических областях с той же сегментарной иннервацией: 
вертельной области, пояснично-крестцовый отдел позвоночника 
(назначалась консультация невролога, а при необходимости 
вертебролога для проведения дифференциальной диагностики). 

Критерии исключения применяли в ходе обследования и 
сбора анамнеза у пациентов: 1) отказ пациента от участия в 
исследовании; 2) беременность и кормление грудью; 3) противо-
показания к РЧД. 
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В результате собранного анамнеза у 232 больных установлен 
первичный диагноз, послуживший причиной нарушения функции 
тазобедренного сустава и потребовавший лечения (таблица 1).

Таблица 1

Распределение больных в зависимости от первичного диагноза

Диагноз код МКБ 10 Количество на-
блюдений, n (%)

Идиопатический коксартроз М16.0 106 (45,7%)

Асептический некроз голов-
ки бедренной кости М87.0 50 (21,5%)

Диспластический коксартроз М16.2, М16.3 41 (17,7%)
Посттравматический коксар-
троз М16.4, М16.5 25 (10,8%)

Ревматоидный артрит М05, М06 7 (3%)
Системная красная волчанка М32 2 (0,9%)
Псориатическая артропатия М07 1 (0,4%)

Всего: 232 (100%)

Пациенты были разделены на 2 группы: 1) основная группа 
- лечение с выполнением радиочастотной денервации тазобе-
дренного сустава по нашей методике [14, 15]; 2) контрольная 
группа консервативного лечения. Пациентам данной группы 
проводилось комплексное амбулаторное лечение, которое вклю-
чало в себя медикаментозную терапию, физиотерапию, ЛФК, 
выполнение внутрисуставных лечебно – диагностических блокад 
с анестетиком (Новокаин 0,5 % - 10,0 мл) и глюкокортикостеро-
идом (Дипроспан 1,0 мл). В комплекс медикаментозной терапии 
входили следующие группы лекарственных препаратов: НПВС, 
анальгетические препараты, хондропротекторы, витамины группы 
B. Комплексная физиотерапия подбиралась индивидуально в 
зависимости от клинической картины и наличии противопо-
казаний по назначению врача профильного отделения. 

Анализируемые группы были сопоставимы между собой по 
возрасту, полу, тяжести состояния и сопутствующей патологии. 
В основной группе у 131 (56,5%) пациента применялось лече-
ние с использованием РЧД. А у 101 больного (43,5 %) группы 
сравнения проводилось стандартное консервативное лечение 
коксартроза. В отдаленном периоде наблюдения происходили 
конверсии в эндопротезирование после проведенного лечения 
в обеих группах наблюдений у пациентов с III и IV стадией. 

Из 131 пациента группы РЧД 21 (16,0%) имели коксартроз I 
ст., 42 (32,1%) – коксартроз II ст., 44 (33,6%) – III ст. и 24 (18,3%) – 
IV ст. (по классификация Kellgren и Lawrence). Из общего числа 
101 пациента контрольной группы 9 (8,9%) имели коксартроз 
I ст., 27 (26,7%) – II ст., 48 (47,6%)– III ст. и 17 (16,8%) – IV ст.. 

С целью оценки эффективности лечения и мониториро-
вания болевого синдрома у пациентов обеих групп мы ис-
пользовали «Harris Hip Score» и визуально-аналоговую шкалу 

(ВАШ). Пациенты самостоятельно определяли выраженность 
болевого синдрома по ВАШ до проведенного лечения, а также 
в различные сроки после его проведения (1 сутки, 1 месяц, 6 
месяцев, 12 месяцев). Расчетные данные для шкалы «Harris 
Hip Score» заполнялись лечащим врачом до лечения, через 1 
месяц, 6 месяцев и 12 месяцев после. Средняя длительность 
наблюдения составила 1,7 года (от 3 месяцев до 2,9 года). 

Для оценки различий в величине показателей между груп-
пами использовали метод непараметрической статистики для 
независимых групп (критерий Манна-Уитни). Для оценки ди-
намики показателей в одной группе в различных временных 
точках использовали критерий Вилкоксона. Различия считались 
статистически значимы при р < 0,05 (вероятность не менее 95 %). 

Результаты лечения пациентов с коксартрозом I стадии.

По визуально-аналоговой шкале у 21 пациента с коксар-
трозом I ст. установлено, что до РЧД интенсивность болевых 
ощущений составляла 5,36±1,4 балла, через сутки достоверное 
снижение интенсивности боли в 4 раза. В следующие месяцы 
наблюдений незначительное повышение балла, но и через 12 
месяцев интенсивность болевого синдрома на уровне достоверно 
ниже изначального. В контрольной группе консервативного 
лечения у 9 пациентов с коксартрозом I ст. интенсивность 
боли до курса достоверно не отличалась от основной группы 
и составила 5,1±1,2 балла. В последующие сроки наименьший 
уровень боли по ВАШ наблюдался через 1 месяц после начала 
лечения, но к концу наблюдения интенсивность вернулась и 
даже превысила исходный балл (таблица 2).

Таблица 2.

Средняя оценка боли по ВАШ у пациентов с коксартрозом I cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лече-

ния

2.
1-е сутки

3.
месяц

4.
мес.

5.
12 мес.

РЧД
(n = 21) 5,36±1,4

1,27±1,1 
1-2: 

р<0,001 

1,45± 1,5
1-3: 

р<0,001

1,76± 1,3
1-4: 

р<0,001

3,24 
±1,5
1-5: 

р=0,034
2-5: 

р=0,038
4-5: 

р=0,045

Кон-
троль
(n = 9)

5,1±1,2
4,67±1,8

1-2: 
р=0,033

2,3± 1,0
1-3: 

р<0,008
2-3: 

р=0,041

4,8± 1,7
2-4: 

р=0,046

5,44 
±1,8
3-5: 

р=0,011

Р между 
группами р<0,001 Р=0,023 р<0,001 р<0,001

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05
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По системе «Harris Hip Score» результаты лечения коксар-
троза I ст. в группе пациентов с РЧД: до вмешательства удов-
летворительные (74,2±5,3), через 1 месяц отличный результат 
(94,5±3,2), через 6 месяцев отличный результат (90,4±2,7), а 
через 12 месяцев хороший результат (85,9±4,8). В контрольной 
группе до лечения удовлетворительные (73,7±4,1), через 1 месяц 
отличный результат (96,2±1,5), через 6 месяцев удовлетвори-
тельный (76,5±2,0), а через 12 месяцев неудовлетворительный 
(68,4±3,3) (таблица 3). 

Таблица 3

Комплексная оценка состояния тазобедренного сустава 
«Harris Hip Score» у пациентов с коксартрозом I cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лечения

2.
1 месяц

3.
6 месяцев

4.
1 год

РЧД
(n = 21)

74,2±5,3 94,5±3,2 
1-2: 

р<0,001 

90,4±2,7 
1-3: 

р=0,048

85,9±4,8 
1-4: 

р=0,009
2-4: 

р=0,028
3-4: 

р=0,041
Контроль
(n = 9)

73,7±4,1 96,2±1,5 
1-2: 

р=0,019

76,5±2,0 
2-3: 

р=0,021

68,4±3,3 
2-4: 

р=0,047
Р между 
группами

Р=0,027 Р=0,019

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05

Результаты лечения пациентов с коксартрозом II ста-
дии.

По визуально-аналоговой шкале у 42 пациентов с коксар-
трозом II ст. установлено, что до РЧД интенсивность болевых 
ощущений составляла 6,74±2,4 балла, через сутки достоверное 
снижение боли в 3 раза. В следующие месяцы наблюдений от-
мечено незначительное повышение балла с сохранением через 
12 месяцев интенсивности болевого синдрома достоверно ниже 
изначального. В контрольной группе консервативного лечения 
27 человек у которых интенсивность боли достоверно не от-
личалось от основной группы 6,3±3,5 балла. В последующие 
сроки наименьший уровень боли наблюдался через 1 месяц 
после начала лечения, но уже к 6 месяцам приблизилась к на-
чальной, а в конце наблюдения интенсивность боли превысила 
исходный уровень (таблица 4).

По системе «Harris Hip Score» результаты лечения кок-
сартроза II ст. в группе пациентов с РЧД: до вмешательства 
неудовлетворительные (62,2±7,9), через 1 месяц отличный 
результат (93,1±6,7), через 6 месяцев отличный результат 

(90,8±2,7), через 12 месяцев хороший результат (86,5±5,8). В 
контрольной группе до лечения: неудовлетворительные (65,4±3,1), 
через 1 месяц отличный результат (90,6±8,1), через 6 месяцев 
удовлетворительный результат (77,2±6,0), а через 12 месяцев 
неудовлетворительный (57,5±10,3) (таблица 5).

Таблица 4.

Средняя оценка боли по ВАШ у пациентов с коксартрозом 
II cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лече-

ния

2.
1-е сутки

3.
мес.

4.
мес.

5.
12 мес.

РЧД
(n = 42)

6,74±2,4 2,3±0,5 
1-2: 

р<0,001

2,15± 0,4 
1-3: 

р<0,001

3,6± 1,6
1-4: 

р=0,015
2-4: 

р=0,046 

4,7±1,9 
1-5: 

р=0,041
2-5: 

р<0,001
3-5: 

р<0,001

Кон-
троль
(n = 27)

6,3±3,5 5,1±0,9 
1-2: 

р=0,043

2,6± 0,6 
1-3: 

р<0,001
2-3: 

р=0,019

5,8± 2,0 
1-4: 

р=0,035
3-4: 

р=0,009

7,1 ± 3,2
2-5: 

р=0,04
4-5: 

р=0,009

Р между 
группа-
ми

Р=0,006 Р=0,023 Р=0,008

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05

Таблица 5.

Комплексная оценка состояния тазобедренного сустава 
«Harris Hip Score» у пациентов с коксартрозом II cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лечения

2.
1 месяц

3.
6 месяцев

4.
1 год

РЧД
(n = 42)

62,2±7,9 93,1±6,7 
1-2: 

р<0,001 

90,8±2,7 
1-3: 

р<0,001
2-3: 

р=0,037

86,5±5,8 
1-4: 

р=0,027
3-4: 

р=0,037

Контроль
(n = 27)

65,4±3,1 90,6±8,1 
1-2: 

р<0,001

77,2±6,0 
1-3: 

р=0,021
2-3: 

р=0,019

57,5±10,3 
2-4: 

р<0,001
3-4: 

р=0,022

Р между 
группами

р<0,001 р<0,001

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05
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Результаты лечения пациентов с коксартрозом III ста-
дии.

По визуально-аналоговой шкале у 44 пациентов с кок-
сартрозом III ст. установлено, что до РЧД интенсивность 
болевых ощущений составляла 8,0±1,5 балла, через сутки 
наблюдалось достоверное снижение примерно в 3 раза, а в 
следующие месяцы регистрировалось умеренное повышение 
балла по шкале ВАШ до 6 месяцев с сохранением уровня 
ниже изначального до 12 месяца. В контрольной группе 
консервативного лечения 48 человек с начальным результа-
том 7,6±1,2 балла и достоверно не отличалось от основной. 
В следующие сроки наименьший уровень регистрировался 
через 1 месяц после начала лечения, но к 6 месяцу интенсив-
ность боли достигла начальной с сохранением в дальнейшем 
периоде (таблица 6). 

Таблица 6.

Средняя оценка боли по ВАШ у пациентов с коксартрозом 
III cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лече-

ния

2.
1-е сутки

3.
1 мес.

4.
6 мес.

5.
12 мес.

РЧД
(n = 44)

8,0±1,5 2,6±0,6
1-2: 

р<0,001 

2,5±0,5 
1-3: 

р<0,001

4,75±0,9 
1-4: 

р<0,001
2-4: 

р<0,001
3-4: 

р<0,001 

6,1±1,5
1-5: 

р=0,044
2-5: 

р=0,01
3-5: 

р<0,001

Кон-
троль
(n = 48)

7,6±1,2 5,9±0,9
1-2: 

р=0,048

4,45±0,8
1-3: 

р<0,001
2-3: 

р=0,018

7,3± 1,0
2-4: 

р=0,024
3-4: 

р<0,001

8,1±1,3
2-5: 

р<0,001
3-5: 

р<0,001

Р между 
группа-
ми

р<0,001 р<0,001 р<0,001 Р=0,027

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05

По системе «Harris Hip Score» результаты лечения кок-
сартроза III ст. в группе пациентов с РЧД: до вмешательства 
неудовлетворительные (44,1±15,6), через 1 месяц отличный 
результат (95,2±4,2), через 6 месяцев хороший результат 
(88,0±10,3), а через 12 месяцев удовлетворительный (76,3±17,0). 
В контрольной группе до лечения неудовлетворительные 
(39,4±13,2), через 1 месяц удовлетворительные (73,5±19,5), 
через 6 месяцев уже неудовлетворительные (53,9±12,4) с 
дальнейшем сохранением через 12 месяцев (45,5±16,5) (та-
блица 7).

Таблица 7.

Комплексная оценка состояния тазобедренного сустава 
«Harris Hip Score» у пациентов с коксартрозом III cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лечения

2.
1 месяц

3.
6 месяцев

4.
1 год

РЧД
(n = 44)

44,1±15,6 95,2±4,2
1-2: 

р<0,001 

88,0±10,3 
1-3: 

р<0,001

76,3±17,0 
1-4: 

р=0,014
2-4: 

р=0,001

Контроль
(n = 48)

39,4±13,2 73,5±19,5 
1-2: 

р<0,001

53,9±12,4 
1-3: 

р=0,017

45,5±16,5 
2-4: р=0,05

Р между 
группами

Р=0,029 Р=0,08

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05

Результаты лечения пациентов с коксартрозом IV 
стадии.

По визуально-аналоговой шкале у 24 пациентов с коксар-
трозом IV ст. выявлено, что до РЧД интенсивность болевых 
ощущений составляла 8,9±0,8 балла, через сутки наблюдалось 
достоверное снижение примерно в 3 раза, а в следующие ме-
сяцы регистрировалось максимальное снижение в 1 месяц с 
дальнейшим умеренным повышением и сохранением уровня 
ниже изначального даже на 12 месяц. В контрольной группе 17 
человек с начальным результатом 9,4±0,4 балла достоверно не 
отличающемся от основной. Наименьшее снижение боли через 
1 месяц после лечения, но только на 3,6 балла от исходного, 
с возвращением прежнего уровня к 6 месяцу (таблица 8).

По системе «Harris Hip Score» результаты лечения кок-
сартроза IV ст. в группе пациентов с РЧД: до вмешательства 
неудовлетворительные (32,5±9,1), через 1 месяц отличный 
результат (90,2±6,3), через 6 месяцев удовлетворительный ре-
зультат (72,4±12,8), через 12 месяцев неудовлетворительный 
результат (50,3±17,7). В контрольной группе до лечения неудов-
летворительные (36,5±10,2), через 1 месяц удовлетворительный 
результат (75,2±11,0), через 6 месяцев неудовлетворительный 
(38,5±14,1), с сохранением в 12 месяцев неудовлетворительного 
результата (32,3±13,5) (таблица 9).

Выводы.

Наш клинический опыт лечения дегенеративных заболеваний 
тазобедренного сустава методом радиочастотной денервации 
после анализа статистически обработанных результатов по-
казал, что в группе РЧД отмечено более скорое, выраженное 
и длительное снижение интенсивности болевого синдрома. 
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Таблица 8.

Средняя оценка боли по ВАШ у пациентов с коксартрозом 
IV cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лече-
ния

2.
1-е 
сутки

3.
1 мес.

4.
6 мес.

5.
12 мес.

РЧД
(n = 24)

8,9±0,8 3,2±0,9 
р<0,001

3,1±0,8
1-3: 
р<0,001

5,0±1,0 
1-4: 
р=0,040
2-4: 
р=0,035
3-4: 
р=0,033

6,8±1,1 
1-5: 
р<0,001
2-5: 
р=0,036
3-5: 
р<0,001
4-5: 
р=0,027

Кон-
троль
(n = 17)

9,4±0,4 8,7±0,7 5,8± 0,7 
1-3: 

р=0,001
2-3: 

р=0,019

9,0± 0,9 
3-4: р 
=0,009

9,3±0,7 
3-5: 

р=0,006

Р между 
группа-
ми

р<0,001 р<0,001 р<0,001 р=0,022

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05

Таблица 9.

Комплексная оценка состояния тазобедренного сустава 
«Harris Hip Score» у пациентов с коксартрозом IV cт. *

Сроки 
оценки

1.
До лечения

2.
1 месяц

3.
6 месяцев

4.
1 год

РЧД
(n = 24)

32,5±9,1 90,2±6,3 
1-2: 

р<0,001

72,4±12,8 
1-3: 

р<0,001
2-3: 

р<0,001

50,3±17,7 
2-4: 

р=0,014
3-4: 

р=0,021

Контроль
(n = 17)

36,5±10,2 75,2±11,0 
1-2: 

р<0,001

38,5±14,1 
1-3: 

р=0,042
2-3: 

р<0,001

32,3±13,5 
1-4: 

р<0,001
3-4: 

р=0,031

Р между 
группами

Р=0,038 р<0,001 Р=0,015

* - указаны только сравнения, для которых р<0,05

По динамическим данным ВАШ отмечено превосходство 
группы лечения РЧД при различных стадиях коксартроза с 
сохранением низкого уровня боли в сравнении с изначальным 
в срок наблюдения более 1 года. 

По системе оценки «Harris Hip Score» при максимальном 
сроке наблюдении в 12 месяцев отмечен хороший результат 
при коксартрозе I и II ст, а также удовлетворительный резуль-
тат при III ст. и только неудовлетворительный при IV стадии 
коксартроза. В группе консервативного наблюдения в этот 
временный промежуток при всех стадиях заболевания реги-
стрировался неудовлетворительный результат, что говорит о 
длительной эффективности лечения методом РЧД.
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ОСТЕОСИНТЕЗ ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ  
ПРОНАТОР-СБЕРЕГАЮЩЕЙ ТЕХНИКИ: АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

К.А. ЕГИАЗАРЯН 1 , Б.И. МАКСИМОВ 2, А.А. АСКЕРОВ 1,2

1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И.Пирогова» Минздрава России, 
Москва, 117997, Россия
2 ГБУЗ «Городская клиническая больница №29 имени Н.Э.Баумана» Департамента здравоохранения г. Москвы, Госпитальная 
пл. д.2, Москва, 111020, Россия

Резюме. Анализ литературы за последние два десятилетия демонстрирует активное применение хирургического метода лечения пациентов 
с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК), при этом всю большую популярность приобретает остеосинтез ладонными 
пластинами с угловой стабильностью и сохранением квадратного пронатора предплечья.
Цель работы. Проанализировать результаты лечения пациентов с переломами ДМЛК, которым выполняли остеосинтез с применением 
пронатор-сберегающей техники.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 226 пациентов с переломами ДМЛК, прооперированных с применением 
пронатор-сберегающей техники за период с 2018 по 2021 год в травматологическом отделении ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана. Средний возраст 
больных составил 39,1± 10,6 лет (с минимальными и максимальными значениями 19 и 58 лет соответственно). Среди включенных в исследование 
пациентов было 103 женщины (45,6 %) и 123 мужчины (54,4 %). Согласно классификации D. Fernandez переломы были распределены следующим 
образом: тип I – 174 (77 %), тип II – 16 (7,1 %) и тип III – 36 (15,9 %). Минимальный срок наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде 
составил 6 месяцев. Оценку рентгенологических результатов и функциональных исходов осуществляли в сроки от 1 до 6 месяцев с момента 
оперативного лечения. Итоговую оценку результатов лечения проводили с применением опросника DASH.
Результаты. Во всех случаях к 6 неделе с момента операции была достигнута консолидация перелома. Средние рентгенологические параметры на 
6 неделе составили: ладонная инклинация – 12,01±1,14 градусов; высота лучевой кости – 12,02±0,89 мм; инклинация лучевой кости – 22,68±1,00 
градуса. Рентгенологические результаты остеосинтеза ДМЛК в соответствии с критериями Sarmiento-Lidstrom у 183 прооперированных пациентов 
(81 %) были расценены как отличные и у 43 (19 %) - как хорошие. Удовлетворительных и плохих результатов получено не было. В 8 случаях (3,5 %) 
в результате перфорации винтами тыльного кортикального слоя лучевой кости и пенетрации винтов в сухожильные компартменты разгибателей 
в послеоперационном периоде наблюдали развитие ирритативного синдрома со стороны сухожилий разгибателей кисти и пальцев. У 3 (1,3 %) 
пациентов наблюдали синдром карпального канала, в 1 (0,4 %) случае произошел периимплантный перелом лучевой кости и у 1 (0,4 %) пациента 
развилось раннее послеоперационное осложнение в виде инфицирования послеоперационной гематомы. Через 6 месяцев результаты лечения 
95,1 % прооперированных пациентов были расценены как отличные и хорошие, 4,4 % - как удовлетворительные. 1 пациент (0,4 %) несмотря на 
сращение перелома, остался разочарованным результатами проведенного лечения, не достигнув ожидаемой функции. 
Заключение. Применение пронатор-сберегающей техники при выполнении остеосинтеза переломов ДМЛК с использованием волярных пластин 
с угловой стабильностью демонстрирует отличные клинические результаты и видится более чем реальным и эффективным инструментом 
улучшения результатов лечения пациентов с травмами данной локализации. 

Ключевые слова: дистальный метаэпифиз лучевой кости, перелом, остеосинтез, пронатор-сберегающий доступ, волярная пластина с угловой 
стабильностью.
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OSTEOSYNTHESIS OF DISTAL RADIUS USING PRONATOR-SPARING TECHNIQUE:  
ANALYSIS OF THE RESULTS
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Abstract. The analysis of literature for the last two decades demonstrates active usage of surgical method of treatment for patients with distal radius fractures. 
At the same time, osteosynthesis of distal radius using volar locking plate via pronator-sparing approach has gain popularity.
The aim of the study is to analyze outcomes of volar locking plate osteosynthesis of distal radius fractures using pronator-sparing approach.
Material and Methods. We analyzed results of surgical treatment of 226 patients (103 (45,6 %) female and 123 (54,4 %) male) with distal radius fractures 
treated in the period from 2018 to 2021 using pronator-sparing approach in trauma department of Moscow City Hospital #29 named after N.E. Bauman. 
The mean age was 39,1±10,6 years (19-58 years). According to D. Fernandez classification system fractures were classified as type I – 174 cases (77 %), type 
II – 16 cases (7,1 %) and type III – 36 cases (15,9 %). The minimal follow-up after the surgery was 6 months. X-rays and functional results were evaluated 
from 1 to 6 months after the surgery. The overall results were assessed on the basis of DASH score.
Results. Primary union of distal radius was achieved within 6 weeks after the surgery in all cases. At that time the mean X-rays parameters were: volar tilt 
- 12,01±1,14 degrees, radial height - 12,02±0,89 millimeters, radial inclination - 22,68±1,00 degrees. X-rays results according to Sarmiento-Lidstrom scale 
were: 183 (81 %) cases – excellent and 43 (19 %) cases – good. There weren’t fair and poor results. In 8 cases (3,5 %) at post-op period there were irritation 
syndrome of extensor tendons due to perforation of dorsal cortex of distal radius by screws and penetration of extensor compartments. 3 patients (1,3 %) 
had carpal tunnel syndrome, 1 (0,4 %) had peri-implant fracture of distal radius and 1 (0,4 %) – early superficial wound infection. After 6 months 95,1 % of 
patients had an excellent and good results, 4,4 % – fair. 1 patient (0,4 %) despite fracture union was disappointed that functional result was not as he expected.
Conclusions. The use of pronator-sparing approach for volar locking plating of distal radius fractures demonstrates excellent clinical results and seems to 
be more than real and effective instrument to improve treatment results.

Key words: distal radius, fracture, osteosynthesis, pronator-sparing approach, volar locking plate
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Введение.

Анализ литературы за последние два десятилетия демонстрирует 
активное применение хирургического метода лечения пациентов 
с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЛК), 
при этом всю большую популярность приобретает остеосинтез 
ладонными пластинами с угловой стабильностью и сохранением 
квадратного пронатора предплечья на этапе хирургического 
доступа, большинством специалистов признаваемый как наи-
более оптимальный [1-5]. Основными преимуществами данного 
хирургического подхода традиционно считается: отсутствии 
необходимости отсечения квадратного пронатора от места его 
крепления к наружному краю лучевой кости, сохранение ва-
скуляризации костных фрагментов и активной стабилизации 
дистального лучелоктевого сочленения, уменьшение частоты 
развития ирритации сухожилий сгибателей кисти и пальцев за 
счет сохранения интерпозиции квадратного пронатора пред-
плечья между сухожилиями и устанавливаемым фиксатором, а 
также более ранее восстановление функциональной активности 
в послеоперационном периоде [6-9].

Целью исследования явился анализ результатов лечения 
пациентов с переломами ДМЛК, которым остеосинтез выпол-
няли с применением пронатор-сберегающей техники.

Материал и методы. Проведен анализ результатов лече-
ния 226 пациентов с переломами ДМЛК, прооперированных 
в травматологическом отделении ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана 

с применением пронатор-сберегающей техники [4] за период 
с 2018 по 2021 год. Средний возраст больных составил 39,1± 
10,6 лет (с минимальными и максимальными значениями 19 
и 58 лет соответственно). Среди включенных в исследова-
ние пациентов было 103 женщины (45,6 %) и 123 мужчины  
(54,4 %). Согласно классификации D. Fernandez [10] переломы были 
распределены следующим образом: тип I – 174 (77 %), тип II – 16 
(7,1 %) и тип III – 36 (15,9 %). Минимальный срок наблюдения за 
пациентами в послеоперационном периоде составил 6 месяцев. 
Общая характеристика пациентов представлена в таблице 1.

Всем пациентам в послеоперационном периоде проводили 
иммобилизацию тыльной гипсовой лонгетой в функцио-
нальном положении запястья в течение 2-х недель. Лечеб-
ную гимнастику для пальцев кисти начинали на следующие 
сутки после операции. После прекращения иммобилизации 
с целью разработки движений в лучезапястном суставе все 
пациенты проходили курс реабилитационной терапии по 
одному протоколу. 

Оценку рентгенологических результатов и функциональных 
исходов осуществляли в сроки от 1 до 6 месяцев с момента 
оперативного лечения. Оценку рентгенологических результатов 
проводили на 6 неделе с момента оперативного лечения по сле-
дующим параметрам: восстановление высоты лучевой кости; 
восстановление инклинации лучевой кости; восстановление 
ладонной инклинации суставной поверхности лучевой кости. 
Рентгенологические результаты оценивали с использованием 
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шкалы Sarmiento, в модификации Lidstrom [11,12], соответ-
ствующие результаты представлены в таблице 2.

Таблица 1.

Общая характеристика исследованных пациентов 

Показатели Все пациенты 
(n=226)

Пол, n (%) мужской 123 (54,4 %)

женский 103 (45,6 %)

Средний возраст, лет 39,1± 10,6

Сторона поврежде-
ния, n (%)

правая 137 (60,6 %)

левая 89 (39,4 %)

Тип перелома по классифика-
ции
D. Fernandez, n (%)
II
III

I 174(77 %)

16(7,1 %)

36(15,9 %)

Минимальный срок наблюдения, месяцев 6

Таблица 2 .

Оценочная таблица рентгенологических результатов 
по Sarmiento-Lidstrom

Уменьше-
ние

ладонной 
инклина-

ции (°)

Уменьше-
ние

высоты лу-
чевой кости 

(мм)

Уменьше-
ние

инкли-
нации 

лучевой 
кости (°)

Отлично <0° < 3 мм <4°
Хорошо 1–10° 3–6 мм 5–9°
Удовлетворительно 11–14° 7–11 мм 10–14°
Неудовлетворительно >15° >12 мм >15°

Функциональные исходы лечения оценивали в 1, 3 и 6 
месяцев по следующим критериям: амплитуда движений в 
лучезапястном суставе (сгибание, разгибание); ротация пред-
плечья (супинация, пронация); сила хвата кисти в процентах 
от показателей контралатеральной конечности. Итоговую 
оценку результатов лечения проводили анкетированием по 
опроснику DASH [13].

Статистический анализ.

Сбор и последующий анализ данных осуществляли с ис-
пользованием программного обеспечения MS Excel 2016, JASP 

v.0.16.3. Данные количественных переменных представлялись 
в виде таблиц, в которых были указаны среднее значение ± 
стандартное отклонение. Для анализа количественных пере-
менных использовали однофакторный дисперсионный анализ 
ANOVA для повторных измерений, приводилось точное значение 
вероятности ошибки первого рода (p-value). Статистически 
значимыми считались результаты при значении ошибки первого 
рода р≤0,05. Визуализация количественных переменных про-
водилась с помощью графиков типа raincloud plot.

Результаты исследования.

Во всех случаях к 6 неделе с момента операции была до-
стигнута консолидация перелома. Средние рентгенологические 
параметры на 6 неделе составили: ладонная инклинация – 
12,01±1,14 градусов (Ме=12; ИКР:11,1 – 12,9); высота лучевой 
кости – 12,02±0,89 мм (Ме=12; ИКР:11,3 – 12,8); инклинация 
лучевой кости – 22,68±1,00 градуса (Ме=22,6; ИКР:21,8 – 23,5). 
Оценка рентгенологических результатов лечения пациентов 
представлена в таблице 3 и на диаграмме 1.

Таблица 3.

Рентгенологические результаты остеосинтеза ДМЛК по 
Sarmiento-Lidstrom

Результат Количество пациентов (%)
Отлично 183 (81 %)
Хорошо 43 (19 %)
Удовлетворительно 0 (0 %)
Неудовлетворительно 0 (0 %)

Диаграмма 1.

Оценка рентгенологических результатов остеосинтеза 
ДМЛК по Sarmiento-Lidstrom

Оценку динамики послеоперационного восстановления 
сгибания-разгибания в лучезапястном суставе, ротационных 
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движений предплечья и силы хвата кисти проводили через 1, 3 
и 6 месяцев после остеосинтеза, соответствующие результаты 
представлены в таблице 4 и диаграмме 2 соответственно.

Таблица 4.

Динамика восстановления функций лучезапястного сустава, 
предплечья и кисти после остеосинтеза с применением про-

натор-сберегающей техники

Функцио-
нальный 
параметр

1 месяц 
после осте-

осинтеза

3 месяца по-
сле остеосин-

теза

6 месяцев 
после остео-

синтеза

ANOVA

Сгибание 
(М±SD;
Me (ИКР)

59.52±6.77; 
59.81 

(82.14-
86.77)

83.3±5.01;
84.34 (84.57-

89.2)

85.79±4.97;
86.71 (86.44-

90.15)

P<0,001

Разги-
бание 
(М±SD;
Me (ИКР)

67.43±6.48;
67.47 

(69.41-
85.18)

76.41±9.46;
77.05 (73.01-

88.49)

79.32±8.7;
82.49 (70.01-

86.50)

P<0,001

Супи-
нация 
(М±SD;
Me (ИКР)

74.06±9.11;
77.50 

(75.79-
85.92)

79.61±9.06;
83.36 (79.78-

89.8)

83.85±8.69;
89.5 (82.64-

89.73)

P<0,001

Пронация 
(М±SD;
Me (ИКР)

66.81±8.55;
69.8 (78.92-

89.6)

82.89±8.18;
86.25 (79.15-

89.8)

83.6±8.18;
89.09 (82.45-

90.71)

P<0,001

Сила хвата 
(М±SD;
Me (ИКР)

75.17±8.44;
75.3 (76.33-

95.38)

85.59±12.86;
85.62(86.01-

94.28)

94.97±12.86;
96.07 (86.01-

104.28)

P<0,001

Диаграмма 2.

Оценка динамики функционального восстановления пациен-
тов после пронатор-сберегающего остеосинтеза ДМЛК.
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Согласно результатам однофакторного дисперсионного 
анализа ANOVA для повторных измерений, в исследуемой 
выборке наблюдалось статистически значимое улучшение функ-
циональных параметров в течение всего периода наблюдения.

Через 6 месяцев результаты лечения 95,1% проопериро-
ванных пациентов были расценены как отличные и хорошие, 
4,4% - как удовлетворительные. 1 пациент (0,4%) несмотря на 
сращение перелома, остался разочарованным результатами 
проведенного лечения, не достигнув ожидаемой функции. 
Результаты оценки удовлетворенности пациентов исходами 
лечения через 1, 3 и 6 месяцев с применением опросника DASH 
представлены в таблице 5.

Таблица 5.

Удовлетворенность пациентов результатами остеосинтеза с 
применением пронатор-сберегающей техники по DASH

Результат
проведенного лечения

Количество пациентов, n (%)
1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Отличный 46 (20,35 
%)

175 (77,4 
%)

186 (82,3 
%)

Хороший 78 (34,51 
%)

37 (16,4 %) 29 (12,8 %)

Удовлетворительный 89 (39,38 
%)

12 (5,3 %) 10 (4,4 %)

Неудовлетворитель-
ный

13 (5,75 %) 2 (0,9 %) 1 (0,4 %)

Стоит заметить, что преобладание хороших и удовлетво-
рительных результатов через 1 месяц после остеосинтеза объ-
яснялось тем, что практически половину этого срока пациенты 
не имели возможности заниматься разработкой движений в 
лучезапястном суставе из-за гипсовой иммобилизации.

В ходе анализа результатов лечения пациентов с переломами 
ДМЛК с применением пронатор-сберегающей техники наблю-
дались следующие осложнения: 1) ирритативный синдром со 
стороны сухожилий разгибателей кисти и пальцев у 8 (3,5%) 
пациентов. Пациенты предъявляли жалобы на наличие болевого 
синдрома в проекции сухожилий разгибателей кисти и пальцев 
при активной разработке движений в лучезапястном суставе, с 
целью диагностики выполняли КТ лучезапястного сустава с 3D 
моделированием, по результатам чего выявляли перфорацию 
винтами тыльного кортикального слоя лучевой кости и пене-
трацию винтов в сухожильные компартменты разгибателей, что 
приводило к механическому повреждению кончиками винтов 
сухожилий разгибателей и формированию ирритативного синдрома. 
При выявлении данного осложнения до сращения перелома (до 
4-6 недель), если выступающий винт не влиял на стабильность 
остеосинтеза, его удаляли (у 2 пациентов), а когда наличие вы-
ступающего винта являлось важным элементом стабильности 
остеосинтеза, производили замену данного винта на более ко-

роткий (у 6 пациентов); 2) синдром карпального канала у 3 (1,3%) 
пациентов, был купирован консервативными мероприятиями; 3) 
периимплатный перелом лучевой кости в 1 (0,4%) случае, в данной 
ситуации выполнено удаление пластины, реостеосинтез более 
длинной пластиной; 4) раннее послеоперационное осложнение 
в виде инфицирования гематомы на 3 сутки после операции 
наблюдалось в 1 (0,4%) случае. Выполнение ревизии и санации 
послеоперационной раны вкупе с проведением антибактериальной 
терапии позволило купировать данное осложнение.

Клинический пример.

Пациентка К., 48 лет, поступила с диагнозом: закрытый 
перелом ДМЛК правого предплечья со смещением отломков 
(тип III по классификации Fernandez). На рентгенограммах 
до операции отмечается уменьшение величины инклинации 
лучевой кости – 10,30; высоты лучевой кости – 4 мм, а также 
отрицательная ладонная инклинация суставной фасетки лу-
чевой кости (-31°) (рис. 1).

Рис. 1. Оценка нарушения рентген-анатомии ДМЛК перед операцией

Через 2 суток выполнена операция – накостный остеосинтез 
ДМЛК правого предплечья ладонной пластиной с сохранением 
квадратного пронатора (рис. 2).

                
Рис. 2. Этапы выполнения ладонного хирургического доступа и 

остеосинтеза с сохранением квадратного пронатора предплечья
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На контрольных рентгенограммах лучезапястного сустава 
в двух проекциях после операции, полное восстановление 
анатомических параметров дистального отдела лучевой кости 
по данным рентгенографии: инклинация лучевой кости – 19,80; 
положительная ладонная инклинация суставной фасетки лучевой 
кости (+11,4°), а также высота лучевой кости – 9,79 мм (рис. 3).

 

Рис. 3. Рентгенография правого лучезапястного сустава в двух 

проекциях после накостного остеосинтеза ДМЛК волярной пластиной с 

угловой стабильностью и оценка восстановления рентген-анатомии

Достигнут отличный рентгенологический результат по 
критериям Sarmiento-Lidstrom. Через 6 месяцев после операции 
отмечается полное функциональное восстановление: сгибание 
– 90°, разгибание – 90°, пронация – 84°, супинация – 90°, сила 
хвата кисти (95% от контралатеральной конечности) (рис. 4). 
Оценка по шкале DASH составила 5 баллов.

Обсуждение.

В последние десятилетия отмечается значительный рост 
частоты хирургического лечения переломов дистального мета-
эпифиза лучевой кости. Все большую популярность при этом 
получает метод накостного остеосинтеза с использованием 
волярных пластин с угловой стабильностью [8,14-17]. Тем не 
менее, несмотря на очевидные преимущества данного метода, 
нередко встречаются и осложнения – прежде всего со стороны 
сухожилий сгибателей кисти и пальцев (теносиновиты, в том 
числе адгезивные, разрывы сухожилий в отдаленном перио-
де остеосинтеза), обусловленные механическим конфликтом 
установленного фиксатора и сухожилий [18-21]. К тому же, 
стандартный ладонный хирургический доступ, используемый 
при этом, подразумевает отсечение квадратного пронатора 

предплечья от его места крепления к лучевой кости для визу-
ализации места перелома и его прямой репозиции, что может 
сказываться на дальнейшей функциональной полноценности 
этой мышцы и кровоснабжении костных отломков, таким об-
разом, негативно влияя на процесс сращения и функциональной 
реабилитации [2,22,23,24]. Большинством авторов призна-
ется техническая трудность последующей его рефиксации к 
лучевому краю лучевой кости, поскольку мышечная фасция 
недостаточно крепка для исключения прорезывания наклады-
ваемых при этом швов [4,9,25,26]. Стоит отметить, что часть 
исследователей вообще ставит под сомнение необходимость 
реальной прямой репозиции переломов ДМЛК, большинство 
из которых прекрасно поддается закрытой ручной репозиции 
и не требует, таким образом, отсечения квадратного пронатора 
в процессе остеосинтеза [27,28].

      

      

Рис. 4. Функциональный результат через 6 месяцев после операции

Рентгенологические результаты лечения пациентов с пере-
ломами ДМЛК, которым выполняли остеосинтез с приме-
нением пронатор-сберегающей техники, полученные нами, 
красноречиво подтверждают такую возможность – у всех па-
циентов были достигнуты отличные и хорошие результаты 
(по критериям Lidstrom), с полным восстановлением анатомии 
ДМЛК. Конечно, не последнюю роль здесь сыграли и особен-
ности дизайна пластин, использованных нами для фиксации 
переломов, абсолютно точно повторяющие контуры дисталь-
ного отдела лучевой кости и благоприятствующие тем самым 
авторепозиции костных отломков. 

В последнее время все больше сообщений в доступной 
литературе посвящено сохранению целостности квадратно-
го пронатора предплечья на этапе хирургического доступа к 
ДМЛК, при этом подчеркиваются положительные стороны 
такой тактики: уменьшение выраженности болевого синдрома 
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в послеоперационном периоде, более быстрое и полноценное 
восстановление ротационной функции предплечья [27,29-34]. 
Подобный подход также способствует уменьшению частоты 
развития осложнений со стороны сухожилий сгибателей кисти 
и пальцев, так как позволяет за счет сохранения мышечной 
прослойки, разграничивать эти сухожилия и установленный 
внутренний фиксатор и обеспечить их свободное скольжение 
по поверхности интактного квадратного пронатора [29,35,36].

G. Jung с соавторами, в своем анатомическом исследовании 
наглядно продемонстрировал отсутствие необходимости от-
сечения квадратного пронатора для установки и фиксации во-
лярной пластины на ДМЛК, сохраняющее тем самым защитную 
функцию мышцы – укрывание устанавливаемого фиксатора от 
вышерасположенных сухожилий сгибателей кисти и пальцев 
[37]. К слову, в нашем исследовании ни один пациент не имел 
каких-либо характерных жалоб со стороны сухожилий сгиба-
телей в период послеоперационной реабилитации. 

Ряд авторов, на основании проведенных исследований, 
сообщают, что сохранение квадратного пронатора предплечья 
в процессе остеосинтеза ДМЛК снижает интра- и послеопера-
ционную кровопотерю [25,38], поэтому рекомендуют исполь-
зовать пронатор-сберегающий подход в хирургии переломов 
ДМЛК [4,9,33]. 

Было показано, что квадратный пронатор после рефиксации 
подвергается значительной атрофии и рубцеванию, причем 
как сам по себе, так и с формированием спаек с окружающи-
ми его мягкоткаными образованиями [8]. По этой причине 
снижается и его функциональность. M. Armangil с соавторами 
сообщают, что отсечение квадратного пронатора от места его 
прикрепления к лучевой кости в процессе стандартного ладон-
ного доступа приводит к потере до 20% пронационной силы 
предплечья [39]. Основной причиной здесь принято считать 
нарушение кровоснабжения мышцы в момент ее отсечения. 
Помимо этого, квадратный пронатор, неся в себе ветви перед-
ней и задней межкостных, а также мышечные ветви лучевой и 
локтевой артерий, является важнейшим питающим надкост-
ницу элементом, играющим ключевую роль с остеорепарации 
перелома ДМЛК [2,5,28].

Доказано, что в большинстве случаев, раннее начало актив-
ных ротационных движений в послеоперационном периоде 
может приводить к повторным отрывам рефиксированного 
квадратного пронатора, способствуя развитию неудовлетвори-
тельных функциональных результатов остеосинтеза ДМЛК. Для 
профилактики подобных осложнений, частью исследователей 
рекомендуется избегать чрезмерной активной ротации пред-
плечья в течение 3 недель после операции, до формирования 
мышечного рубца, что нередко является причиной затягивания 
функционального восстановления пациентов, перенесших 
остеосинтез ДМЛК традиционным доступом с отсечением 
квадратного пронатора. J. Sonntag с соавторами настоятельно 
рекомендуют использовать пронатор-сберегающую технику 
во всех случаях остеосинтеза ДМЛК волярными пластинами, 

мотивируя это исключением разрывов рефиксированного про-
натора в раннем послеоперационном периоде, значительным 
уменьшением выраженности болевого синдрома и возмож-
ностью ранней активной реабилитации [2].

Оценка динамики послеоперационного восстановления 
сгибательно-разгибательных движений в лучезапястном су-
ставе, ротационных движений предплечья и силы хвата кисти 
у наших пациентов продемонстрировала безболезненное и 
значительное восстановление по всем исследуемым параметрам 
уже на ранних этапах наблюдения, что логично и ожидаемо, 
учитывая сохранность квадратного пронатора предплечья, 
полноценное восстановление костной анатомии и возмож-
ность ранней и практически неограниченной реабилитации. 
Итоговый результат лечения через 6 месяцев после остеосинтеза 
у 95,1% пациентов был расценен как отличный и хороший, 
у 4,4% - как удовлетворительный и лишь у одного пациента 
(0,4%) - неудовлетворительный результат, что, в общем-то, 
соотносится с данными общедоступной литературы [30,40].

Анализируя осложнения, диагностированные среди па-
циентов, стоит отметить незначительный их общий процент 
– 5,8%. И особо подчеркнуть, что все они не были связаны 
непосредственно с выбором хирургической техники. Это об-
щеизвестные осложнения накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
волярными пластинами с угловой стабильностью, которые, к 
сожалению, не могут быть предотвращены на сто процентов 
[21,41,42,43,44]. К слову, во всех случаях они были диагности-
рованы своевременно и подверглись лечебному воздействию 
без отдаленных последствий для пациентов.

Заключение.

Применение пронатор-сберегающей техники при выпол-
нении остеосинтеза переломов дистального отдела лучевой 
кости с использованием волярных пластин с угловой стабиль-
ностью демонстрирует отличные клинические результаты и 
видится более чем реальным и эффективным инструментом 
улучшения результатов лечения пациентов с травмами ДМЛК. 
Квадратный пронатор предплечья, обеспечивая пронацион-
ную силу предплечья и являясь активным стабилизатором 
дистального лучелоктевого сочленения, играет важную роль в 
функционировании верхней конечности. К тому же интактный 
квадратный пронатор предплечья уменьшает частоту развития 
ирритативного синдрома со стороны сухожилий сгибателей 
кисти и пальцев в послеоперационном периоде за счет со-
хранения интерпозиции этой мышцы между сухожилиями и 
устанавливаемым фиксатором, что стоит учитывать на этапе 
планирования остеосинтеза и выбора хирургического доступа. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПРОПУЛЬСИВНОЙ МЕТАТАРЗАЛГИИ 
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Резюме 

Актуальность. Одной из проблем в лечении пациентов с клиникой метатарзалгии и деформацией переднего отдела стопы на данный момент 
остается диагностика различных видов метатарзалгии, основанная на биомеханике переднего отдела стопы, и выбор наиболее подходящего варианта 
хирургического лечения. Существование более 25 видов различных остеотомий, отличающихся друг от друга, указывает на несостоятельность 
данного вопроса в хирургии стопы на данный момент.
Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения пациентов, страдающих пропульсивной метатарзалгией на фоне сопутствующей 
деформации переднего отдела стопы с применением запатентованной модификации Weil остеотомии плюсневой кости.
Материалы и методы. Произведено ретроспективное исследование отдаленных результатов оперативного лечения 60 пациентов, с 2015 года 
по 2019 год. Функция стопы до и после операции оценивалась по шкалам FFI, AOFAS Lesser Toes. Оценка результатов в послеоперационном 
периоде также проводилась по шкале Maryland.
Результаты. В результате исследования получены статистически значимые различия в обследуемых группах, по результатам оценки функции стоп до и 
после оперативного вмешательства по шкалам AOFAS Lesser Toes (p= 0,0001), FFI (p= 0,0001), после оперативного лечения по шкале Maryland (p= 0.0002). 
Заключение. Предложенная модификация Weil остеотомии может быть использована в клинической практике, как эффективный и безопасный метод 
лечения пропульсивной метатарзалгии. Данная модификация остеотомии позволит сохранить все положительные стороны ее классического варианта, 
снизить стоимость лечения и потребность в материально - технических условиях, добиться значимого улучшения функции стопы после оперативного лечения.

Ключевые слова: метатарзалгия, Weil остеотомия, пропульсивная метатарзалгия.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF PROPULSIVE METATARSALGIA 
USING EARLY WEIL OSTEOTOMY AND ITS MODIFICATION
KAREN A. EGIAZARYAN 1,2, ANDREY P. RATYEV 1,2, GURAM D. LAZISHVILI 1,2, EKATERINA A. MIROSHNIKOVA 1,2, 
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Abstract
One of the problems in the treatment of patients with the clinic of metatarzalgia and anterior foot deformity at the moment remains the diagnosis 
of various types of metatarzalgia, based on the biomechanics of the anterior foot, and the choice of the most suitable surgical treatment option. The 
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existence of more than 25 species of different osteotomies, different from each other, indicates the inconsistency of this issue in foot surgery at the 
moment.
Objective.
Improve the results of surgical treatment of patients suffering propulsive metatarsalgia against the background of concomitant anterior foot deformity using 
the patented modification of Weil metatarsal osteotomy.
Material and methods. 
A retrospective study of the long-term results of operative treatment of 60 patients was carried out, from 2015 to 2019. Foot function before and after surgery 
was assessed by FFI scales, AOFAS Lesser Toes. Postoperative results were also assessed on the Maryland scale.
Results.	
As a result of the study, statistically significant differences were obtained in the examined groups, according to the results of the assessment of foot function 
before and after the surgical intervention according to the AOFAS Lesser Toes scales (p = 0.0001), FFI (p = 0.0001), after the surgical treatment according 
to the Maryland scale (p = 0.0002).
Conclusion. 
The proposed modification of Weil osteotomy can be used in clinical practice as an effective and safe method of treating propulsive metatarsalgia. This 
modification of osteotomy will allow to preserve all the positive aspects of its classic version, reduce the cost of treatment and the need for material and 
technical conditions, achieve a significant improvement in the function of the foot after operative treatment.

Keywords: metatarzalgia, Weil osteotomy, propulsive metatarzalgia.

Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest

Funding: the study had no sponsorship

For citation: Egiazaryan K.A., Ratyev A.P., Miroshnikova E.A., Zhavoronkov E.A., Abilemets A.S., Comparative analysis of the results of treatment of 
propulsive metatarsalgia using early Weil osteotomy and its modification. Department of Traumatology and Orthopedics. 2022.№3. pp.32-40 https://doi.
org/10.17238/2226-2016-2022-3-32-40

Введение

Необходимость человека иметь возможность непрерывного 
сохранения стабильного положения тела в пространстве и 
совершения плавного, направленного движения тела, обеспе-
чивается функцией переката стопы состоящей из 3х циклов 
(рокеров), которые впервые описаны Жаклином Пери в 1992 
году [1]. Именно данная работа положила основу разграниче-
ний пропульсивной и не пропульсивной метатарзалгии и как 
следствие различных подходов в лечении данных патологий. 

Хирургическое лечение метатарзалгии было спорным вопро-
сом на протяжении многих десятилетий. Было описано более 25 
отличающихся друг от друга методов хирургического лечения, 
однако результаты лечения оставались неудовлетворительными 
и на данный момент остается множество нерешенных вопро-
сов со специфическими осложнениями многих остеотомий [2]. 
Одним из наиболее распространенных методов хирургического 
лечения пропульсивной метатарзалгии является дистальная 
метатарзальная остеотомия Weil. Методика основывается на 
концепции продольной декомпрессии переднего отдела стопы 
[3], с восстановлением функциональной длинны [4] плюсневых 
костей и функционального натяжения мягкотканых структур 
[5]. Метод описан в 1991г ортопедом из Чикаго Лоуэллом Скот-
том Вейлом [6] и популяризирован в Европе Л.С. Баруком [7], 
после совместно выполненной реконструктивной операции 
на переднем отделе стопы в 1992 году в г. Бордо [8]. Основные 
показания к остеотомии Weil - это контролируемое укорочение 
плюсневых костей у пациентов с аномальной плюсневой пара-
болой [9]. Однако ввиду своей универсальности, стабильной 

фиксации со временем показания к применению данного типа 
остеотомии были расширены, остеотомия использовалась в 
комплексном лечении деформаций в плюснефаланговых суста-
вах малых лучей стопы [10], для лечения деформаций пальцев 
[11]. Расширение показаний связано с влиянием остеотомии 
на мягкотканый баланс переднего отдела стопы. В классиче-
ском исполнении Weil остеотомии, производится фиксация 
остеотомированных фрагментов винтом. Данная остеотомия 
доказала свою эффективность для лечения метатарзалгии [12], 
и многие осложнения такие как симптом плавающих пальцев 
находятся лишь при клиническом осмотре, но субъективно ни-
как не влияют на жизнь пациента, однако по данным мировой 
литературы, такие осложнения как рецидивы метатарзалгии и 
трансферная метатарзалгия зачастую требующие ревизионного 
вмешательства, встречаются в 10-15% [13]. Формирование 
контрактур плюснефаланговых суставов средней и тяжелой 
степени тяжести за счет агрессивного мягкотканого релиза при 
остеотомии Weil, зафиксировано в 59 % и 22 % соответственно 
[14]. Увеличивается риск возникновения некупирующейся до 
удаления металлофиксатора раневой инфекции. Существует 
риск перфорации головки плюсневой кости в области нагру-
зочной зоны и невозможность нагрузки оперированной конеч-
ности до удаления металлофиксатора [15]. Высокий процент 
формирования “флотирующих пальцев” – по данным мировой 
литературы до 42% [16, 17]. Процент раневых осложнений, 
развивающихся за счет массивного мягкотканого релиза до-
стигает 22,7% [18]. 

Целью исследования: улучшение результатов хирургического 
лечения пациентов, страдающих пропульсивной метатарзал-
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гией на фоне сопутствующей деформации переднего отдела 
стопы с применением запатентованной модификации Weil 
остеотомии плюсневой кости.

Материалы и методы.

Дизайн исследования.
Произведено ретроспективное исследование отдаленных 

результатов оперативного лечения пациентов, пролеченных 
на клинической базе кафедры травматологии, ортопедии и 
ВПХ ФГАОУ ВО РНИМУ им.Н.И.Пирогова Минздрава Рос-
сии, университетской клинике травматологии и ортопедии на 
базе ГКБ №1 им. Н.И.Пирогова г. Москвы с 2015 года по 2019 
год.  Средний срок оценки результатов лечения для пациентов 
контрольной группы составил 31 месяц, средний срок оценки 
результатов лечения пациентов основной группы составил 
15 месяцев. 

Все пациенты прооперированы одной бригадой хирургов, 
оперативные вмешательства проводились в условиях спинальной 
анестезии. При выполнении вмешательства не использовался 
интраоперационный рентгенологический контроль. Контроль-
ный осмотр пациентов после проведенного оперативного вме-
шательства проводился членами оперирующей бригады на 6, 
12, 24 неделях после оперативного лечения и при последнем 
обращении пациента. Инструментальное исследование стоп 
после оперативного лечения, заключающееся в рентгеногра-
фии переднего отдела стопы в прямой проекции и проекции 
¾ так же проводились на 6, 12, 24 неделях и при последнем 
обращении пациента.

Пациенты.
В исследование было включено 60 пациентов. Средний воз-

раст пациентов составил 58.3 года. В исследовании участвовал 1 
мужчина и 59 женщин. Преобладание женщин в исследовании 
объясняется преимущественным преобладанием симптома-
тической деформации стопы у женщин [Таб №1].

Критерии включения и исключения в исследование.
Критерии включения в исследование.
В исследования были включены пациенты, страдающие 

пропульсивной метатрзалгией.
К диагностическим критериям пропульсивной метатар-

залгии при выборе пациентов относили:
–	 Боль, локализующаяся в проекции головки плюсневой 

кости при установке пациента на мыски, с переносом центра 
тяжести тела кпереди.

–	 Купирование болевого синдрома при установке пациента 
с опорой на всю стопу.

–	 Пальпаторные болевые ощущения, локализующиеся на 
фронтальной поверхности головки плюсневой кости в по-
ложении тыльной флексии основной фаланги пальца стопы.

Критерии исключения:
–	 Наличие системных заболеваний, таких как ревматоид-

ный артрит, псориаз, подагра, сахарный диабет I и II типов.

–	 Ятрогенная трансферная пропульсивная метатарзалгия.
–	 Непропульсивная метатарзалгия.
–	 Наличие болезни Файберга - Келлера 2.
–	 Ранее перенесенные реконструктивные вмешательства 

на костях переднего отдела стопы.
–	 Ранее перенесенные переломы плюсневых костей.
–	 Ранее перенесенные травматические повреждения сухо-

жилий и мышц оперируемой конечности.
–	 Наличие неврологического дефицита нижних конечностей.
Во всех случаях проводились реконструктивные вмешатель-

ства на 1 луче стопы. Каждому пациенту была прооперирована 
одна стопа. 

Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от 
выполняемой остеотомии.

Всем исследованным пациентам были выполнены остеото-
мии 2,3,4 плюсневых костей. Дополнительных вмешательств на 
уровне межфаланговых суставов пальцев не производилось.

Пациентам 1 группы (n = 30), контрольной группы, была 
выполнена классическая Weil остеотомия с накостной фик-
сацией винтом.

Пациентам 2 группы ( n = 30), основной группы, была выпол-
нена модификация остеотомии Weil без накостной фиксации по 
разработанной нами методике ( Патент РФ 08.11.2019№219.017.
DF33, № охранного  документа 0002705233) . 

Таблица №1

Общие характеристики пациентов в исследуемых группах. 

Группа 1 n = 30 Группа 2 n = 30
Средний возраст 57.25 ± 11.3 лет 

[21–80]
58.9 ±  11.31 лет 
[37–75]

Мужчина / Женщина 0% / 100% [0-30] 0.3% / 99.7% [1-30]
Средний срок оценки 
результатов

31 месяц 15 месяцев

Хирургические техники.

Во всех группах остеотомии были основаны на предопера-
ционном планировании в соответствии с критериями Маэстро 
[19,20,21,22]. Остеотомии на малых лучах стопы во всех случаях 
производились после реконструктивного вмешательства на 1 
луче стопы.

В контрольной группе Weil остеотомия производилась по 
классической методике. 

Модифицированная Weil остеотомия, проводилась с вы-
делением плюснефаланговых суставов без рассечения или 
удлинения сухожилий разгибателей пальцев, далее произ-
водился минимально необходимый для устранения вывиха 
основной фаланги пальца и ее достаточного низведения релиз 
мягких тканей. После производилась непосредственно сама 
остеотомия с выпиливанием элевационного паза, укорочение 
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плюсневых костей происходило самостоятельно под тягой 
сухожильно- мышечных комплексов. Далее производилась 
резекции участка тыльного кортикального слоя плюсневой 
кости на длину достигнутого укорочения, с последующим 
ушиванием послеоперационной раны (Рис.1,2).

Послеоперационное ведение пациентов.
В обоих случаях был одинаковый тип послеоперационного 

ведения больных.
На 2 сутки после операционного вмешательства накладыва-

лась повязка с эластической фиксацией пальцев в положении 
гиперкоррекции в плюснефаланговых суставах (подошвенное 
сгибание).

На 14 сутки производилась перевязка послеоперационных 
ран со снятием швов и повторно накладывалась повязка в 
положении гиперкоррекции в плюснефаланговых суставах 
до 28 дня с момента операции, после чего повязки снимались.

Всем больным была разрешена нагрузка на проопериро-
ванные конечности на следующие сутки после оперативного 
вмешательства, с использованием специальной ортопедической 
обуви.  Рекомендации по ношению ортопедической обуви 
были различны и зависили от типа реконструктивного вме-
шательства на 1 плюсневой кости, после SCARF остеотомии 
обувь использовалась на протяжении 6 недель после операции, 
после Shevron остеотомии 4 недели, после артродеза 1 плюс-
нефалангового сустава 8 недель. 

Результаты и методы их оценки.
Предоперационные и послеоперационные измерения про-

водились вручную, без использования компьютеризированной 
техники.

Производилась оценка следующих предоперационных и 
послеоперационных рентгенологических параметров:

1. Угол HVA ( hallux valgus angle, угол между продольными 
осями 1 плюсневой кости и основной фаланги 1 пальца стопы).

2. Угол IMA ( Intermetatarsal angle, угол между продольными 
осями 1 и 2 плюсневыми костями стопы).

3. Угол PASA ( Proximal Articular Set Angle, угол наклона 
суставной поверхности головки первой плюсневой кости по 
отношению к ее оси).

4. Критерии Maestro .
Данные измерений представлены в таблицах № 2,3,4,7.
Оценка параметров 1-го луча стопы проводилась в обязатель-

ном порядке, ввиду тесных анатомических и биомеханических 
связей в структуре переднего отдела стопы.

Функция стопы до и после операции оценивалась по шкалам 
FFI (Foot Functional Index),  AOFAS (American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society Score) Lesser Toes. Оценка результатов в после-
операционном периоде также проводилась по шкале Maryland. 

Этика публикации.

Исследование соответствует этическим стандартам био-
этического комитета ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова Департамента 

здравоохранения города Москвы, разработанными в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» и «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все пациенты дали ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Статистический анализ.

Сопоставления двух групп по числовым показателям осу-
ществлялись с помощью непараметрического критерия Ман-
на-Уитни. Статистическая достоверность различий групп для 
бинарных и номинальных шкал осуществлялась с использо-
ванием критерия Хи-квадрат Пирсона. Анализ взаимосвязей 
проводился на основе непараметрической ранговой корреляции 
по Спирмену. При оценке динамики исследуемых критериев 
по количественным переменным использовался непараметри-
ческий критерий Уилкоксона, а для сравнения по бинарным 
переменным для зависимых выборок – критерий Хи-квадрат 
МакНемара.

Анализ динамики показателей для сравнения двух периодов 
осуществлялся на основе непараметрического теста Уилкоксо-
на. Уровень статистической значимости был зафиксирован на 
уровне 0,05. Статистическая обработка данных производилась 
c использованием пакетов прикладных программ Statistica 10 
и SAS JMP 11.

Результаты.

На основании анализа данных приведённых в таблице 
№2 можно сделать вывод о том, что такие показатели, как 
HVA, PASA, IMA до оперативного вмешательства статисти-
чески значимо не различаются между двумя сравниваемыми 
группами.

Таблица №2

Сравнение двух групп по количественным критериям  
рентгенологических измерений (HVA, PASA, IMA) в период 

до оперативного вмешательства. 

Показатель Группа №1 ( N= 30) Группа №2 (N=30) Уровень P
HVA 45,23 ± 8,98 44,50 ± 10,81 0,7003
PASA 22,27 ± 9,27 23,40 ± 7,50 0,3657
IMA 17,07 ± 3,84 17,07 ± 4,21 0,9224

После проведенного оперативного лечения показатели HVA, 
PASA, IMA статистически значимо не различаются между двумя 
сравниваемыми группами, что говорит о схожей биомеханике 
стоп у обследованных пациентов. Результаты представлены в 
таблице №3.
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Таблица №3

Сравнение двух групп по количественным критериям  
рентгенологических измерений (HVA, PASA, IMA) в период 

после оперативного вмешательства. 

Показатель Группа №1 ( N= 30) Группа №2 (N=30) Уровень P
HVA 14,43 ± 8,49 15,40 ± 8,69 0,6837
PASA 12,13 ± 5,99 12,57 ± 6,24 0,7497
IMA 6,70 ± 3,11 8,37 ± 3,16 0,0745

Так же была произведена оценка и статистическая обра-
ботка критериев Maestro до и после проведенного оператив-
ного вмешательства, которая говорит нам об отношении длин 
плюсневых костей до и после оперативного вмешательства. 

При оценке критериев Maestro до оперативного вмешатель-
ства сделан вывод о том, что только 1 из 4 показателей стати-
стически значимо различается между двумя сравниваемыми 
группами. Статистически значимое различие обнаружено для 
показателей “Maestro 2” в группе №2 по отношению к группе 
№1 (в среднем на 1,1 мм; P = 0,0393). Результаты приведены 
в таблице №4.

Таблица №4 

Сравнение количественных показателей двух групп по  
рентгенологическим критериям Maestro до оперативного 

вмешательства.

Показатель Группа №1 ( N= 30) Группа №2 (N=30) Уровень P
M1M2 index -0,43 ± 2,62 -1,17 ± 2,78 0,3399
Maestro 1 3,13 ± 1,48 4,00 ± 2,00 0,1086
Maestro 2 4,27 ± 2,03 5,37 ± 1,92 0,0393
Maestro 3 9,10 ± 1,86 9,60 ± 1,83 0,2485

Наиболее значимые различия обнаружены для показателя 
«Maestro 1, мм» в группе №1 по отношению к группе №2 (в 
среднем на 2,0 мм; P = 0,0004); показателя Maestro 2 в группе 
№2 по отношению к группе №1 (в среднем на 2,3 мм; P <0,0001).

Оценка и статистическая обработка функциональных ре-
зультатов по шкалам AOFAS Lesser Toes, FFI, Maryland.

Произведена оценка функции стопы до оперативного вме-
шательства по шкалам AOFAS Lesser Toes и FFI. На основании 
полученных данных и их статистической обработки можно 
сделать вывод о том, что все показатели статистически значимо 
не отличаются в сравниваемых группах. Результаты приведены 
в таблице №5.

Оценка функции стопы после оперативного вмешательства 
производилась по шкалам AOFAS Lesser Toes, FFI, Maryland. 
На основании полученных данных представленных в таблице 
№6 сделан вывод о статистически значимых различиях между 
двумя сравниваемыми группами. Отмечено улучшение сред-

них показателей по шкале AOFAS Lesser Toes в группе №2 до 
77,97 баллов по сравнению с 55,2 баллами в группе №1. Так же 
отмечено снижение среднего процента по шкале FFI в группе 
№2 до 9.7% по сравнению с 21.9 % в группе №1.  По шкале 
Maryland так же отмечен лучший средний балл в группе №2, 
составивший 84,80 баллов по сравнению с 75,9 в группе №1.

Таблица №5

Сравнение количественных показателей двух групп по 
AOFAS Lesser Toes и FFI до оперативного вмешательства. 

Показатель Группа №1  
( N= 30)

Группа №2 
(N=30)

Уровень P

AOFAS lesser Toes 37,10 ± 12,32 35,73 ± 12,71 0,8241

FFI 42,27 ± 9,64 46,00 ± 9,83 0,1629

Таблица №6 

Сравнение количественных показателей двух групп по 
AOFAS Lesser Toes, FFI, Maryland после оперативного вмеша-

тельства. 

Показатель Группа №1  
( N= 30)

Группа №2 
(N=30)

Уровень P

AOFAS Lesser Toes 55,20 ± 17,10 77,97 ± 13,23 <0,0001
FFI 21,90 ± 17,40 9,70 ± 12,98 0,0029
Maryland 75,90 ± 8,63 84,80 ± 8,78 0,0002

Оценка динамики исследуемых критериев до и после 
оперативного вмешательства.

При оценке динамики изменений HVA, PASA, IMA в обе-
их исследуемых группах получены статистически значимые 
изменения. Наиболее значимые изменения обнаружены для 
показателя HVA (в группе №2) (в среднем на 29,1 градусов; 
P <0,0001); показателя IMA (в группе №1) (в среднем на 10,4 
градусов; P <0,0001); показателя HVA (в группе №1) (в среднем 
на 30,8 градусов; P <0,0001). Результаты оценки приведены в 
таблице №7 

При оценке динамики изменения критериев Maestro 
выявлено, что 4 из 8 критериев статистически значимо из-
менились. Наиболее значимые изменения обнаружены для 
«Maestro 1» (в группе № 2) (в среднем на 3,1 мм; P <0,0001); 
«Maestro 3» (в группе №1) (в среднем на 2,5 мм; P <0,0001); 
«Maestro 2» (в группе №1») (в среднем на 1,3 мм; P <0,0001). 
Наименьшие изменения между периодами наблюдаются 
у следующих показателей: «M1M2 index, мм», «Maestro 1, 
мм» и «Maestro 2, мм» (P> 0,2796). Результаты приведены 
в таблице №8.
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Таблица №7

Оценка динамики изменений HVA, PASA, IMA в обеих груп-
пах.

Группа Пока-
затель

M ± S, до 
операции

M ± S, 
после опе-

рации

Изме-
нения 
сред-
него 

Уровень 
Р

Группа 1 HVA 45,23 ± 8,98 14,43 ± 
8,49

-30,80 <0,0001

Группа 1 PASA 22,27 ± 9,27 12,13 ± 
5,99

-10,40 0,0002

Группа 1 IMA 17,07 ± 3,84 6,70 ± 3,11 -10,37 <0,0001
Группа 2 HVA 44,50 ± 

10,81
15,40 ± 

8,69
-29,10 <0,0001

Группа 2 PASA 23,40 ± 7,50 12,57 ± 
6,24

-10,83 <0,0001

Группа 2 IMA 17,07 ± 4,21 8,37 ± 3,16 -8,70 <0,0001

Таблица №8 

Оценка динамики изменений критериев Maestro до и после 
оперативного лечения.

Группа Показа-
тель

M ± S, до 
опера-

ции

M ± S, по-
сле опера-

ции

Изме-
нения 

среднего 

Уро-
вень Р

Группа 1 M1M2 
index, 
мм

-0,43 ± 
2,62

-1,00 ± 
1,53

-0,57 0,2322

Группа 1 Maestro 
1, мм

3,13 ± 
1,48

2,90 ± 
2,14

-0,23 0,5561

Группа 1 Maestro 
2, мм

4,27 ± 
2,03

3,00 ± 
1,62

-1,27 <0,0001

Группа 1 Maestro 
3, мм

9,10 ± 
1,86

6,60 ± 
1,96

-2,50 <0,0001

Группа 2 M1M2 
index, 
мм

-1,17 ± 
2,78

-0,83 ± 
1,90

0,33 0,2796

Группа 2 Maestro 
1, мм

4,00 ± 
2,00

0,90 ± 
1,97

-3,10 <0,0001

Группа 2 Maestro 
2, мм

5,37 ± 
1,92

5,30 ± 
1,99

-0,07 0,8977

Группа 2 Maestro 
3, мм

9,60 ± 
1,83

5,93 ± 
1,08

-3,67 <0,0001

Анализ динамики изменений показателей шкал AOFAS Lesser 
Toes и FFI, для оценки функции стопы показал статистически 
значимое изменение всех исследуемых критериев. Наиболее 
значимые изменения обнаружены для показателя «AOFAS 
Lesser Toes» (в группе №2) (в среднем на 42,2 балла; P <0,0001); 

показателя «FFI» (в группе №2) (в среднем на 36,3 %; P <0,0001). 
Результаты приведены в таблице №9.

Таблица №9 

Оценка динамики изменений показателей шкал AOFAS Lesser 
Toes и FFI.

Группа Показа-
тель

M ± S, до 
опера-

ции

M ± S, 
после 
опера-

ции

Изме-
нения 

среднего 

Уровень 
Р

Группа 1 AOFAS 
Lesser 
Toes 

37,10 ± 
12,32

55,20 ± 
17,10

18,10 <0,0001

Группа 1 FFI 42,27 ± 
9,64

21,90 ± 
17,40

20,37 <0,0001

Группа 2 AOFAS 
Lesser 
Toes

35,73 ± 
12,71

77,97 ± 
13,23

42,23 <0,0001

Группа 2 FFI 46,00 ± 
9,83

9,70 ± 
12,98

36,30 <0,0001

В процессе обследования пациентов группы №1 и группы 
№2 выявлено, что все остеотомии достигли клинико - рентге-
нологических признаков полной консолидации не позднее 12 
недели с момента проведенного оперативного лечения, случаев 
не сращения у обследуемых пациентов не выявлено.

Обсуждение.

В мировой литературе описано много методов лечения мета-
тарзалгии. Лидирующим методом лечения является классическая 
остеотомия Weil. Однако из сообщений многих авторов до сих пор 
остается большой процент осложнений связанных с проведением 
данной остеотомии и большой процент неудовлетворительных 
результатов лечения  как следствие необходимость в повторных 
ревизионных вмешательствах, что имеет важное медицинское 
и социальное значение, ведь клинические проявления мета-
тарзалгии снижают работоспособность и увеличивают период 
нетрудоспособности, а ревизионные вмешательства являются 
финансово не выгодными для системы здравоохранения. 

Так в исследовании Gregg et al. [23] были обследованы 23 
прооперированных пациента, с использованием классиче-
ской методики Weil остеотомии. Средний срок наблюдения 
за пациентами составил 26 месяцев. За период наблюдения 
было получено всего лишь 74% хороших результатов по шкале 
AOFAS для переднего отдела стопы.

В исследовании Garg et al. [24] было обследовано 48 па-
циентов, всем выполнена Weil остеотомия по классической 
методике, по результатам исследования по шкале AOFAS для 
переднего отдела стопы выявили 60% хороших результатов за 
13 месячный период наблюдения.



38 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

В исследовании Pérez Munoz ˜ et al. [25] было обследовано 
93 пациента, средний срок наблюдения после оперативного 
вмешательства составил 6 месяцев. По результатам обследо-
вания по шкале AOFAS для переднего отдела стопы получено 
80% хороших результатов лечения за период наблюдения.

В исследовании Castro et al. [26] обследовано 30 пациентов, 
средний срок наблюдения составил 11 месяцев, по результа-
там шкалы AOFAS для переднего отдела стопы получено 68% 
хороших результатов.

В исследовании Henry et al. [27] обследовано 33 пациента, 
средний срок наблюдения составил 14 месяцев, в конце ис-
следования получено 85% хороших результатов.

В основной группе нашего исследования участвовало 30 
пациентов, каждому выполнены модификация Weil остеотомии 
по разработанной нами методике (Патент РФ 08.11.2019№219. 
017.DF33, № охранного документа 0002705233). Результаты 
лечения оценены по шкалам AOFAS Lesser Toes, FFI, Maryland, 
средний срок наблюдения за пациентами составил 15 меся-
цев. В обследуемой группе удалось добиться значительного 
прироста среднего балла по шкале AOFAS Lesser Toes, с 35,73 
до 77,97 баллов, по шкале FFI удалось добиться улучшения 
функции стопы с 46% до 9,7% в средних значениях. Так же 
проведена оценка функции стопы, после оперативного лече-
ния, по шкале Maryland, средний балл составил 84,8 баллов, 
что соответствует хорошим результатам. В сравнении с кон-
трольной группой удалось добиться статистически значимых 
различий в результатах лечения по шкалам AOFAS Lesser Toe, 
FFI, Maryland.  Никому из обследованных пациентов не потре-
бовалось повторных ревизионных вмешательств, связанных 
с рецидивом метатарзалгии или возникновением трансфер-
ной метатарзалгии. С целью соблюдения равных условий для 
сравнительного анализа в наше исследование были включены 
пациенты без сопутствующих системных заболеваний, таких 
как ревматоидный артрит, псориаз, подагра, что позволило 
исключить необходимость проведения дифференциальной 
диагностики между механической метатарзалгией и артритом 
плюснефаланговых суставов, связанных с системной воспа-
лительной патологией.

Описанные результаты лечения, по нашему мнению, до-
стигнуты за счет преимуществ модифицированной остеотомии 
Weil. Предложенный метод позволяет снизить хирургическую 
агрессию за счет меньшей травматизации мягких тканей, сни-
жает время хирургического вмешательства за счет отсутствия 
необходимости в накостной фиксации, что так же снижает 
стоимость оперативного вмешательства и необходимость в 
материально- техническом обеспечении связанным с уста-
новкой металлофиксаторов. В результате применения данной 
методики продольная декомпрессия переднего отдела стопы 
достигается индивидуально для каждого пациента, в соответ-
ствии с натяжением мягкотканного компонента деформации, 
восстановление нагрузочной кривой, как в сагиттальной, так 
и во фронтальной плоскостях происходит по линиям натяже-

ния сухожильно- мышечных комплексов. Отсутствие метал-
лофиксаторов позволяет нивелировать риск раскалывания 
тыльного кортикального фрагмента, что зачастую происходит 
при фиксации накостным имплантом. Отсутствие металло-
фиксаторов исключает риск перфорации головки плюсневой 
кости в послеоперационном периоде, при начале активной на-
грузки на оперированную конечность, так же снижается риск 
инфекционных осложнений и хронизации инфекции в области 
металлофиксатора. Учитывая сложность дифференциальной 
диагностики пропульсивной и непропульсивной метатарзалгии 
у пожилых пациентов с длительно существующей деформацией, 
модификация, предложенная нами, может быть универсальна, 
так как за счет выпиливания элевационного паза достигается 
достаточная степень элевации дистального остеотомированного 
фрагмента, что позволяет купировать симптомы как пропуль-
сивной так и не пропульсивной метатарзалгии во 2 и 3 цикле 
шага. Геометрия опилов в описываемой методики позволяет 
избежать “ качательной” нестабильности костных фрагментов 
и избыточной подошвенной ротации дистального фрагмента 
при укорочении плюсневой кости без накостной фиксации, 
а длинная плоскость остеотомии позволяет создать лучшие 
условия для консолидации остеотомированных фрагментов 
в условиях отсутствия внутренней фиксации в сроки сопо-
ставимые с классической Weil остеотомией.

Заключение.

Предложенная модификация Weil остеотомии может быть 
использована в клинической практике, как эффективный и без-
опасный метод лечения пропульсивной метатарзалгии. Данная 
модификация остеотомии позволит сохранить все положительные 
стороны ее классического варианта, снизить стоимость лечения 
и потребность в материально - технических условиях, добиться 
значимого улучшения функции стопы после оперативного лечения.
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СВЕЖИХ И ЗАСТАРЕЛЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
КАПСУЛЬНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

А.К. ОРЛЕЦКИЙ1, Д.О. ВАСИЛЬЕВ1, К.В. ШКУРО1

1ФГБУ «НМИЦ ТО им Н.Н.Приорова МЗ России г. Москва, 127299, Россия

Резюме
Цель: совершенствование оперативного лечения свежих и застарелых повреждений капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава.
Материал и методы. В работе проведен анализ результатов лечения пациентов с повреждениями капсульно-связочного аппарата голеностопного 
сустава, получавших лечение в отделении травматологии и ортопедии №4 ФГБУ «НМИЦ ТО им Н.Н.Приорова», г. Москва в период 2012-2020г. Все 
операции выполнялись одним хирургом. Общее количество пациентов – 103, с повреждениями капсульно-связочного аппарата голеностопного 
сустава (103 сустава), в 72 случаях имели место свежие повреждения, в 31 - застарелые (более 3 недель после травмы). Ретроспективному 
анализу с оценкой результатов были доступны 92 пациента со сроками наблюдения более 12 мес. с момента выполненного вмешательства. Из 
прооперированных пациентов 59 человек составили мужчины и 33 женщины, средний возраст 35 лет. Средний срок наблюдения 52 месяца (18-80). 
После проведенного лечения и восстановления, пациенты не наблюдали функциональной и механической нестабильности оперированного сустава.
Результат. Оценка функциональных результатов по шкалам (ВАШ и AOFAS) показала значительное улучшение параметров в послеоперационном 
периоде по сравнению с предоперационным опросом, это было статистически значимо (P <0,05). По шкале ВАШ уменьшение средних показателей с 
5,8 (4-8) баллов в предоперационном периоде до 1 (0-3) баллов. По шкале AOFAS средний балл улучшился с 52 (42-68) до 91 (81-100). В большинстве 
случаев результаты оперативного лечения свежих и застарелых повреждений были хорошими и отличными. Более 2/3 пациентов возобновили 
нормальный уровень активности до травмы (включая занятия спортом), менее чем у 1/3 наблюдалось некоторое снижение нормального уровня 
активности.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о высокой эффективности и патогенетической обоснованности методик, применявшегося 
лечения. Несмотря на ограниченные сроки наблюдения, публикация данной работы является актуальной.
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом

SURGICAL TREATMENT OF FRESH AND LONG-STANDING INJURIES OF THE CAPSULAR  
LIGAMENTOUS APPARATUS OF THE ANKLE JOINT

ANATOLY K. ORLETSKY1, DMITRY O. VASILIEV1, KONSTANTIN V. SHKURO1

1 FGBU NMITS TO. N.N. Priorov of the Ministry of Health of Russia (CITO), Moscow, 127299, Russia 

Abstract
Objective: to improve the surgical treatment of acute and long-standing injuries of the capsular ligamentous apparatus of the ankle joint.
Material and methods. The paper analyzes results of the treatment of patients with the ankle sprain in the Center Traumatology and Orthopedics 
Moscow during 2012-2020. All implantations were performed by one surgeon. 103 patients underwent lateral ankle repair (103 joints), 72 patients 
with acute ankle sprain, 31 chronic ankle instability. 92 patients with the follow-up periods of over 12 months after the procedure were available for 
a retrospective analysis with the assessment of results. There were 59 men and 33 women, with the mean age of 35. The mean follow-up period is 
52 months (18-80). After the surgical treatment and rehabilitation, the patients did not observe functional and mechanical ankle instability of the 
operated joint.
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Result. Evaluation of the functional results on the scales (VAS and AOFAS) showed a significant improvement in parameters of the postoperative period 
compared to the preoperative survey (P <0.05). According to the VAS scale, the mean values decreased from 5.8 (4-8) points in the preoperative period to 
1 (0-3) points. On the AOFAS scale, there was an increase from 52 (42-68) to 91 (81-100). In most of the cases, the results of operative treatment of «fresh» 
and long-standing injuries were «good» and «great». More than 2/3 of the patients resumed normal activity levels before the injury (including sports), less 
than 1/3 had a slight decrease in normal activity levels.
Conclusion. The obtained results indicate high efficiency and pathogenetic validity of the methods used for treatment.

Key words: ankle, operative treatment, the capsule-ligament apparatus
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Введение

Повреждения капсульно-связочного аппарата голеностоп-
ного сустава являются одними из наиболее распространенных 
в структуре травм опорно-двигательной системы, достигая 
30% от числа всех мягкотканых повреждений, особенно среди 
молодого населения, занимающегося спортом [1,2]. Несмотря 
на постоянное развитие методов диагностики и консерватив-
ного лечения, совершенствование техники оперативных вме-
шательств, в настоящее время частота неудовлетворительных 
исходов остается высокой, превышает 20%, что в ряде случаев 
приводит к ограничению или потере трудоспособности, а так-
же является потенциальной причиной инвалидности. Данное 
обстоятельство придает проблеме совершенствования опера-
тивного лечения повреждений капсульно-связочного аппарата 
голеностопного сустава не только клиническую, но и высокую 
социально-экономическую значимость, что обусловлено высокой 
распространенностью данного вида травмы у трудоспособного 
населения, лиц молодого возраста, спортсменов [3, 4, 16]. 

Актуальность проблемы совершенствования оперативного 
лечения повреждений голеностопного сустава является след-
ствием сложности его анатомического строения, обусловленной 
особенностями взаимоотношений соединительнотканных и 
костных элементов, а также многообразием биомеханики и 
функций. 

Большинство современных авторов выделяют следующие 
основные виды травматических повреждений капсульно-свя-
зочного аппарата голеностопного сустава [5, 6]:

1. повреждение медиальной группы связок;
2. повреждение латеральной группы связок;
3. высокое повреждение структур капсульно-связочного 

аппарата (межберцовый синдесмоз).
Наиболее распространенным является повреждение лате-

ральной группы связок, составляющее от 75 до 90% всех случаев 
травм капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава. 
К данной группе относят переднюю таранно-малоберцовую, за-
днюю таранно-малоберцовую и пяточно-малоберцовую связки. 
В большинстве случаев (около 70%) наблюдается повреждение 

передней таранно-малоберцовой связки, механизмом которого 
является подошвенное сгибание с одномоментным приведе-
нием и инверсией стопы. Второе место по распространен-
ности занимает повреждение пяточно-малоберцовой связки 
вследствие тыльного сгибания с одновременным приведением 
и инверсией стопы [7, 8].

Повреждение медиальной группы связок голеностопного 
сустава встречается гораздо реже, его распространенность 
находится в диапазоне от 10 до 25% от всех случаев травм 
капсульно-связочного аппарата. Механизмом данного вида 
повреждения является одновременное отведение с чрезмерной 
эверсией стопы. Наиболее редким видом травмы капсульно-
связочного аппарата голеностопного сустава является изолиро-
ванное повреждение межберцевого синдесмоза. Частота данной 
патологии, как правило, не превышает 0,5-1%. При этом данное 
повреждение относят к наиболее тяжелым, что обусловлено 
наиболее часто встречающимися случаями неудовлетворитель-
ного результата лечения и инвалидизации пациента вследствие 
остеохондрального повреждения большеберцовой и таранной 
кости, развития хронической нестабильности голеностопного 
сустава и быстрому формированию выраженного деформи-
рующего крузартроза. Механизм повреждения межберцевого 
синдесмоза в большинстве случаев связан с дорсофлексией 
стопы на фоне чрезмерной наружной ротации [7, 8].

Застарелые повреждения капсульно-связочного аппарата 
голеностопного сустава, как правило, связаны с неадекватно 
проведенным первичным лечением. Причиной этого могут 
быть как ошибки при выполнении диагностических и лечебных 
мероприятий, так и несвоевременное обращение за медицин-
ской помощью [1, 9, 10].

Впервые при повреждении наружных связок и нестабильности 
голеностопного сустава, анатомическую реконструкцию описал 
Леннарт Бростром, в 1966 году. С тех пор в литературе было 
описано более 60 модификаций. В литературе описаны хорошие 
или отличные результаты у 90% пациентов, использующих моди-
фицированную методику Брострома. Использование анкерных 
фиксаторов было описано в литературе при хирургическом 
лечении латеральной нестабильности голеностопного сустава 
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еще в 1991 году Гессом и 1994 году Паденом. С тех пор другие 
исследования продемонстрировали, что анкерные фиксаторы 
являются «полезным» дополнением в арсенале хирургов при 
анатомической реконструкции связочного аппарата [1, 4, 16].

Таким образом, значительная распространенность, много-
образие и сложность повреждений капсульно-связочного ап-
парата голеностопного сустава, наряду с достаточно высокой 
частотой неудовлетворительных результатов оперативного 
лечения обуславливают существенную значимость рассма-
триваемой проблемы.

Цель исследования: совершенствование оперативного 
лечения свежих и застарелых повреждений капсульно-свя-
зочного аппарата голеностопного сустава путем проведения 
ретроспективного анализа. 

Материал и методы исследования

В отделении травматологии и ортопедии №4 ФГБУ «НМИЦ 
ТО им Н.Н.Приорова», г. Москва в период 2012-2020г., про-
ведено оперативное лечение 103 пациентам с повреждениями 
капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава. Все 
пациенты оперированы одним хирургом. В 72 случаях имели 
место свежие повреждения, в 31 - застарелые (более 3 недель 
после травмы). Изолированные повреждения передней та-
ранно-малоберцовой связки были отмечены у 58 пациентов, 
сочетание данного повреждения с разрывом малоберцово-
пяточной связки - у 32, с разрывом дельтовидной связки – у 13 
пострадавших. В большинстве случаев повреждению связок 
сопутствовало повреждение латерального отдела суставной 
капсулы.

Перед операцией были выполнены стандартные рентгено-
граммы голеностопного сустава в прямой и боковой проекции, 
а также УЗИ и МРТ исследования по клиническим показани-
ям. Оценка ВАШ и AOFAS проводилась до операции, в 3, 12 
месяцев после операции и ноябре-декабре 2020 года, также 
проводилась клиническая оценка стабильности и тщательный 
анамнез в отношении спортивных и физических возможностей 
(при необходимости использовался опросник SF-36).

При свежих повреждениях оперативное лечение прово-
дили с применением: «открытой» методики Brostrom[11] в 
модификации Gould[12] в 22 случаях, артроскопически по ме-
тодике ArthroBrostrom[13,14] - у 10 пострадавших. В 10 случаях 
у пациентов, занимающихся спортом «открытая» операция 
Brostrom-Gould была дополнена пластикой с использовани-
ем ленты Fiber Tape (методика InternalBrace «Arthrex») или 
выполнялась методика тройной «обжарки» (triple breasting). 
Чаще всего выполнялся стандартный наружный доступ (рис. 
2), при фиксации поврежденных связок к наружной лодыжки 
использовали анкерные фиксаторы: FASTack, PushLock (Artrex), 
Fastin (Mitek DePuy) и TwinFix (Smith&Nephew).

С целью восстановления поврежденного межберцового 
синдесмоза у 32 пациентов применяли как канюлированные, 

так и неканюлированные спонгиозные винты. У 15 пациентов 
данные винты были биодеградируемыми. В 16 случаях с этой 
целью использовались «пуговчатые фиксаторы» Tight Rope 
(Arthrex) или FLIPPTEC (K.Storz).

При застарелых повреждениях 15 пациентам проведена 
операция Brostrom-Gould. В ходе лечения 11 пострадав-
ших операции по данной методике сочетались с пластикой 
IternalBrace (Arthrex)[15]. В 7 случаях у пациентов с вы-
раженной латеральной нестабильностью считали целесо-
образным выполнение анатомический реконструкции с 
использованием пластического материала - аутосухожилия 
нежной мышцы (рис 1, 2). Мы не выполняли неанатоми-
ческую реконструкцию наружного связочного аппарата 
голеностопного сустава: Эванса, Крисмана-Снука и Уот-
сона–Джонса (Evans, Chrisman-Snook, Watson-Jones), так 
как данные операции нарушают нормальную анатомию, 
проводя к патологической кинематики голеностопного 
и подтаранного суставов, ограничении эверсии, а также 
к ригидности заднего отдела стопы, при этим общехи-
рургические осложнения, такие как - раневая инфекция 
и повреждение икроножного нерва, по сравнению с ана-
томическими реконструкциями, увеличивается в разы.

Рис. 1.

Ретроспективному анализу с оценкой результатов были до-
ступны 92 пациента со сроками наблюдения более 12 месяцев 
с момента выполненного вмешательства, пациенты со сроками 
наблюдения менее 12 мес. исключены из данной работы. Осмотр 
и опрос проводился при посещении пациентами поликлиники 
центра (для жителей региона), а также по телефону и средствам 
удаленной визуализации.
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Рис. 2.

Из прооперированных пациентов 59 человек (68,1%) 
составили мужчины и 33 (31,9%) женщины. Операция на 
правом голеностопном суставе выполнена 56 (63,9%) и ле-
вого 36 (36,1%) раз. Возраст прооперированных пациентов 
от 18 (минимальное значение) до 55 (максимальное), среднее 
значение 35,0 лет. 

После проведенного лечения и восстановления, пациенты не 
наблюдали функциональной и механической нестабильности 
оперированного сустава.

 Результаты исследования

Средний срок наблюдения 52 месяца (18-80). Все пациенты 
наблюдались одним оперирующим хирургом. Всем пациентам 
при выписке рекомендован консультативный осмотр в сроки 
3, 6, 12 месяцев, в последующем один раз в год. 

Оценка функциональных результатов по шкалам (ВАШ 
и AOFAS) показала значительное улучшение параметров в 
послеоперационном периоде по сравнению с предоперацион-
ным опросом (P <0,05). По шкале ВАШ уменьшение средних 
показателей с 5,8 (4-8) баллов в предоперационном периоде 
до 1 (0-3) баллов. По шкале AOFAS средний балл улучшился 
с 52 (42-68) до 91 (81-100).

Тромбоз вен голени в раннем периоде выявлен у 3 (3,26%) 
пациентов. Поверхностная инфекция наблюдалась у 4 пациентов 
(4,34%), швы зажили вторичным натяжением, один пациент 
жаловался на боль в проекции послеоперационного рубца. 
Пациент был астеничного телосложения, с небольшим коли-
чеством подкожной клетчатки, и один из нерассасывающихся 
анкерных узлов пальпировался, беспокоил пациента при но-
шении обуви. Этот узел был иссечен в 9 месяцев, после этого 
симптомы полностью исчезли.

Также через в отделении проводили оценку по четырехбалльной 
системе, исходя из конечного клинико-рентгенологического 
результата, показателей шкал ВАШ и AOFAS. 

Критерии оценки результатов лечения:
- «отлично» - полное достижение клинических и рентгено-

логических критериев восстановления структуры и функции 
капсульно-связочного аппарата, ВАШ: 0 / AOFAS 90-100 баллов;

- «хорошо» - практически полное достижение клинических 
и рентгенологических критериев восстановления структуры и 
функции капсульно-связочного аппарата, ВАШ: 0-1 / AOFAS 
80-90 баллов;

- «удовлетворительно» - неполное достижение клинических 
и рентгенологических критериев восстановления структуры и 
функции капсульно-связочного аппарата, ВАШ: 1-3 / AOFAS 
70-90 баллов;

- «неудовлетворительно» - отсутствие достижения кли-
нических и рентгенологических критериев восстановления 
структуры и функции капсульно-связочного аппарата, ВАШ: 
более 3 / AOFAS менее 70 баллов.

Таблица 1

Оценка результатов оперативного лечения пострадавших со 
свежими повреждениями голеностопного сустава.

Характери-
стика техники 

операции

Оценка результатов лечения пострадавших

отличные хорошие удовлетв. неудов-
летв.

Ближайшие результаты оперативного лечения(6-12мес.)

Операция 
Brostrom-
Gould

6 8 6 2

Операция 
Brostrom-
Gould + 
методика 
InternalBrace

4 4 2 -

Методика 
ArthroBrostrom 3 4 3

Всего 13 (30,9%) 16 (38,1%) 11 (26,2%) 2 (4,8%)

Отдаленные результаты оперативного лечения(более 12мес.)
Операция 
Brostrom-
Gould

8 7 5 2

Операция 
Brostrom-
Gould + 
методика 
InternalBrace

3 4 3 -

Методика 
ArthroBrostrom 3 4 2 1

Всего 13 (30,9%) 15 (35,7%) 10 (23,8%) 4 (9,5%)
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В таблице 2 приведены данные, полученные при исследовании 
результатов оперативного лечения застарелых повреждений 
капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава.

Таблица 2

Оценка результатов оперативного лечения пострадавших с 
застарелыми повреждениями голеностопного сустава.

Характеристика 
техники опера-

ции

Оценка результатов лечения пострадавших
отличные хорошие удовлетв. неудовлетв.

Ближайшие результаты оперативного лечения(6-12мес.)

Операция 
Brostrom-Gould 4 7 3 1

Операция 
Brostrom-Gould 
+ методика 
InternalBrace

5 6 1 -

Операция 
анатомическая 
реконструкция 
m.gracilis

2 3 1 1

 Всего 10 (30,3%) 14 
(42,4%)

8 (24,2%) 2 (6,1%)

Отдаленные результаты оперативного лечения(более 12мес.)
Операция 
Brostrom-Gould

3 6 4 2

Операция 
Brostrom-Gould 
+ методика 
InternalBrace

4 5 2 -

Операция 
анатомическая 
реконструкция 
m.gracilis

3 3 1 1

Всего 8 (24,2%) 15 
(30,3%)

11 
(33,3%) 4 (12,2%)

Обсуждение

Проведенный ретроспективный анализ результатов опе-
ративного лечения пострадавших со свежими и застарелыми 
повреждениями капсульно-связочного аппарата голеностопного 
сустава продемонстрировал, что в большинстве случаев наблю-
далось полное восстановление функциональных показателей 
и достижение нормального уровня физической активности. 
По данным исследования ближайших и отдаленных резуль-
татов оперативных вмешательств при свежих повреждениях 
установлено, что отличного и хорошего результата удалось 
добиться в 2/3 случаев – более 70%, соответственно. При 
этом неудовлетворительный результат наблюдался лишь у 

двух пациентов (2,17%) в ближайшем послеоперационном 
периоде и у троих (3,26%) в отдаленном, что является до-
статочно хорошим показателем, так как по данным боль-
шинства литературных источников частота безуспешных 
операций при данном виде повреждений может превышать 
15%. Следует отметить, что большая часть неудовлетворитель-
ных исходов была характерна для применения «открытой» 
операции Brostrom-Gould и была связана с низкой степенью 
латеральной стабильности голеностопного сустава после 
проведенного лечения. Применение методики InternalBrace 
позволило избежать подобных неблагоприятных исходов 
за счет повышения латеральной стабильности, увеличения 
времени и степени восстановления функциональной актив-
ности. Достаточно хорошие результаты были получены нами 
при применении методики ArthroBrostrom, однако в данном 
случае все-таки наблюдался 1 случай неудовлетворительного 
отдаленного результата оперативного лечения, который мог 
быть связан как с отсутствием необходимого реабилитаци-
онного периода, так и с исходно выраженным повреждением 
капсульно-связочного аппарата.

Схожие результаты были получены при изучении исходов 
оперативного лечения застарелых повреждений. В данном 
случае наилучшие результаты также были получены при 
проведении операции, обеспечивающий дополнительный 
компонент латеральной стабильности голеностопного су-
става (операция Brostrom-Gould + методика InternalBrace). 
Мы наблюдали хорошие результаты после проведения ана-
томической реконструкции наружного связочного аппарата с 
использованием аутосухожилия нежной мышцы, у пациентов 
со значительной степенью латеральной нестабильности, данная 
методика является операцией выбора. Однако анатомиче-
ская реконструкция сопряжена риском послеоперационных 
осложнений, более длительной реабилитацией пациентов и 
восстановлением, также у данных пациентов часто наблю-
дается посттравматические изменения хрящевого покрытия 
блока таранной кости, что является показанием к дополни-
тельным хирургическим манипуляциям(микрофрактуриро
вание, хондропластика и тд.).

Заключение

Проблема совершенствования оперативного лечения по-
вреждений капсульно-связочного аппарата широко обсуж-
дается в современной литературе и продолжает оставаться 
актуальной. Разработанные к настоящему времени методики 
хирургических вмешательств требуют рационального приме-
нения и индивидуального подхода, ориентированного на вид и 
степень повреждения, а также необходимого пациенту уровня 
послеоперационной функциональной активности. Получен-
ные результаты свидетельствуют о высокой эффективности и 
патогенетической обоснованности методик, применявшегося 
лечения.
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РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ: ВЛИЯНИЕ УРОВНЯ СГИБАТЕЛЬНОЙ ЩЕЛИ ПРИ 
ПЕРВИЧНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ НА ФУНКЦИЮ КОЛЕННОГО СУСТАВА

ПАН ЧЖЭНЮЙ, А. В. ЛЫЧАГИН, Я. А. РУКИН, А.А. ГРИЦЮК
1Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования Первый Московский государ-
ственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченов-
ский Университет), 119991, Россия

Резюме
Плохо сбалансированный, нестабильный или тугоподвижный сустав является основной причиной остаточной боли, неудовлетворенности и ревизии 
после тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС), но определение хорошо сбалансированный сустав остается дискутабельным.
Целью исследования явилось изучение влияния точности восстановления сгибательного промежутка при первичном эндопротезировании 
коленного сустава, с применением специального инструмента, на функцию коленного сустава м качество жизни пациента.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое рандомизированное контролируемое исследование 41 пациента с остеоартрозом коленного 
сустава 3–4 ст. (K-L): первой группе (n=21) выполняли первичное ТЭКС с применением предложенного нами инструмента для прецизионного 
выполнения резекции задней поверхности мыщелков бедра, второй (n=20) - эндопротезирование по стандартной методике. Всем пациентам до 
и после операции выполняли КТ, все пациенты проходили тестирование по шкале боли ВАШ, шкалам коленного сустава: OKS, FJS-12, KSS (боль 
и функция), SF-36 (параметрам: PF, RP, BP, GH, VI, SF, RE, MH), через 3, 6 и 12 месяцев.
Результаты. Сравнение высоты стояния суставной щели до и после операции дало высокую статистическую достоверность: в фронтальной 
плоскости около 20,7% (I группа 2.06±2.368, II группа 2.6292.455, р<0.001), в сагитальной проекции 28,2% (I группа -2.657±2.143, II группа 
-3.7±1.717, р<0.001), то есть, предложенный метод с использованием специального авторского устройства позволяет более точно позиционировать 
разгибательный промежуток на 20,7%, сгибательный на 28,2% точнее позиционировать уровень щели коленного сустава.
При тестировании ВАШ, OKS, FJS-12, KSS и SF-36 до и после операции в обеих группах отмечена значительная статистически значимая 
положительная динамика, однако, статистически значимой разницы между группами выявлено не было.
Вывод: проведенное исследование показало простоту и эффективность применения специального авторского устройства для позиционирования 
сгибательного и разгибательного промежутков коленного сустава при первичном тотальном эндопротезировании, которое позволяет более точно 
восстановить уровень сгибательной щели коленного сустава, по сравнению со стандартным инструментарием, однако статистически значимой 
разницы в функциональных результатах через 12 месяцев после операции не получено.

Ключевые слова: сгибательно-разгибательный промежуток, линия сустава, первичное эндопротезирование коленного сустава.
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Summary
A poorly balanced, unstable, or stiff joint is a major cause of residual pain, dissatisfaction, and revision after total knee replacement (TKA), but the 
definition of a well-balanced joint remains debatable.
The aim of the study was to study the influence of the accuracy of restoration of the flexion gap in primary TKA, using a special tool, on the function 
of the knee joint and the patient's quality of life.
Materials and methods. A single-center, randomized, controlled study was conducted in 41 patients with grade 3–4 knee osteoarthritis. (K-L): I 
group (n=21) underwent primary TKA using the instrument proposed by us for precision resection of the posterior surface of the femoral condyles, 
II group (n=20) - endoprosthesis replacement according to the standard technique. All patients underwent CT scan before and after surgery, all 
patients were assessed on the VAS pain scale, knee joint scales: OKS, FJS-12, KSS, SF-36, after 3, 6 and 12 months.
Results. Comparison of the height of the joint space before and after the operation gave a high statistical significance: in the frontal plane, about 
20.7% (I group 2.06±2.368, II group 2.629±2.455, р<0.001), in the sagittal projection 28.2% (I group -2.657±2.143, group II -3.7±1.717, p<0.001), 
that is, the proposed method using a special author's device allows you to more accurately position the extensor gap by 20.7%, the flexion gap by 
28.2% more accurately position the level of the knee gap joint.
When testing VAS, OKS, FJS-12, KSS and SF-36 before and after surgery, significant statistically positive dynamics was noted in both groups, however, 
there was no statistically significant difference between the groups.
Conclusion: the study showed the simplicity and effectiveness of using a special author's device for positioning the flexion and extensor spaces of 
the knee joint during primary total arthroplasty, which allows you to restore the level of the flexion gap of the knee joint more accurately, compared 
with standard instrumentation, however, a statistically significant difference in functional results after 12 months after the operation is not received.

Key words: flexion-extensor gap, joint line, primary knee arthroplasty.
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Введение

Плохо сбалансированный, нестабильный или тугоподвиж-
ный сустав является основной причиной остаточной боли [1], 
неудовлетворенности [2] и ревизии после тотального эндопро-
тезирования коленного сустава (ТЭКС) [3, 4, 5, 6, 7]. Однако, 
количественное определение хорошо сбалансированного сустава 
остается предметом споров [8].

Многие авторы считаются с этой клинической проблемой, и 
выступают за создание баланса между сгибательным и разгиба-
тельным промежутками коленного сустава во время операции 
[9, 10]. Стандартным решением при сгибательной контрактуре 
коленного сустава является увеличение (+2 мм) дистальной 
резекции бедренной кости, что увеличивает разгибательны 
промежуток и дает полное разгибание коленного сустава, 
однако при этом не всегда остается баланс со сгибательным 
промежутком, который бывает тоже необходимо регулировать. 
Увеличение дистальной резекции бедренной кости поднимает 
линию сустава, что может сказаться на пателло-феморальном 
сочленении и явиться причиной передней боли в коленном 
суставе после эндопротезирования [11].

Уровень щели коленного сустава является величиной по-
стоянной, но баланс сгибательно-разгибательного промежутка 
зависит от положения коленного сустава, многие исследователи 
[12] показали, что если размер сгибательного промежутка 
превышает размер разгибательного, то это с одной стороны 
дает хороший объем движений в послеоперационном периоде. 
Однако с другой стороны дисбаланс суставной щели при сги-

бательном положении конечности в промежутке между 0° и 
90° сгибания, приводит образованию зазора между бедренным 
компонентом и вкладышем после операции [13], что ускоряет 
износ полиэтилена в 2–3 [14].

С другой стороны исследования показали, что увеличение 
свободы сгибания при имплантации протеза коленного сустава 
приведет к нестабильности и дисбалансу связок в состоянии 
среднего сгибания после имплантации [15].

Таким образом, основной концепцией при первичном эндо-
протезировании коленного сустава является сохранение уровня 
суставной щели и выравнивание сгибательно-разгибательного 
промежутка, выполнение эндопротезирования с заведомо уве-
личенными дистальной резекцией или преобладание одного 
из промежутков приводит с неудовлетворенности пациентов.

Целью исследования явилось изучение влияния точности 
восстановления уровня щели коленного сустава и разгибатель-
но-сгибательного промежутка при первичном эндопротези-
ровании коленного сустава, на функцию коленного сустава и 
качество жизни пациента.

Материалы и методы.

Исследование проведено на кафедре травматологии, орто-
педии и хирургии катастроф на базе клинике травматологии, 
ортопедии и патологии суставов ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет) 
с января 2019 г. по июль 2021 г. Критерии включения: первич-
ный идиопатический остеоартроз коленного сустава 3-4 ст. по 
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классификации Kellgren-Lawrence, ИМТ < 35 кг/м2. Критерии 
не включения: пациенты со специфическими остеоартрозами, 
а также с грубыми вальгус-варусными деформациями (более 
10 градусов), дефектами костей коленного сустава, переломами 
бедренной или большеберцовой костей и их последствиями, 
нестабильностью связок и разгибательного аппарата коленного 
сустава.

В исследование включено 50 пациентов, в ходе исследо-
вания по различным причинам (отказ, нет связи и т.п.) было 
исключено 9 пациентов (рис. 1), остальных рандомизировали 
на две группы (по методике случайных цифр), первой группе 
выполняли первичное ТЭКС с применением предложенного 
нами метода прецизионного выравнивания разгибательно-
сгибательно промежутка, второй (группа контроля) - эндо-
протезирование по стандартной методике.

Пациенты до включения в исследование давали согласие 
на участие (одобрено локальным этическим комитетом Сече-
новского Университета № 2341 от 16.10.2018 г.).

Рис. 1. Схема динамики распределения участников на всех стадиях 

рандомизированного контролируемого исследования.

Окончательный анализ проведен по общей когорте 41 па-
циент: 18 мужчин и 23 женщины, средний возраст 66.5±7.2 лет 
(мужчины - 67.2±7.5, женщины - 65.9±7.1, мин. 43 лет, макс. 75 
лет, р=0.587), ИМТ в среднем 32.0±2.6 кг/м2 (мужчины 31.9±2.7 
кг/м2, женщины 32.1±2.6 кг/м2, р=0.857), гендерные показатели 
пациентов по группам исследования представлены в таблице 1.

Всем пациентам до и после операции выполняли стандартную 
компьютерную томографию (мультиспиральный компьютерный 
объемный томограф Toshiba Aquilion One 640-срезов). Данные 
изображений были получены из системы (PACS), измерения 
выполнялись рентгенологами, не участвующими в исследова-
нии, в программе RadiAnt DICOM Viewer 2020.2.

Таблица 1.

Гендерные показатели пациентов по группам исследования

Показа-
тели

Общие
(n=41)

I группа
(n=21)

II группа
(n=20)

р*

Возраст 
(лет)

66.463±7.211 63.762±8.173 69.3±4.758 0.012

Пол 
(муж./
жен.)

18/23 8/13 10/10 0.689

Правая/
левая

20/21 9/12 11/9 0.726

Рост 
(см)

167.707±9.696 167.238±9.322 168.2±10.294 0.755

Вес (кг) 90.244±12.304 89.143±10.603 91.4±14.058 0.564
ИМТ 
(кг/м2)

32.01±2.603 31.826±2.246 32.203±2.979 0.649

* - р<0.05

Предлагаемая методика начинается с предоперационного 
планирования: первый шаг — это определение уровня щели 
коленного сустава, который измеряли от линии мыщелков 
бедренной кости в соответствии с толщиной бедренного 
компонента протеза, в плоскости перпендикулярной меха-
нической оси бедренной кости. От данной линии измеряли 
расстояние до головки малоберцовой кости и до надмыщелков 
бедренной кости (рис.1 а-в). определение уровня и величины 
разгибательной щели откладывали от уровня линии сустава 
по компьютерной томограмме в фронтальной проекции, из-
меряя расстояние от вершине головки малоберцовой кости 
(рис. 1 б).

Второй шаг – это планирование сгибательной щели в 
аксиальной проекции, проводили линию через наиболее 
выступающие части задних отделов мыщелков бедренной 
кости, к которой опускали перпендикуляры от наружного 
и внутреннего надмыщелков бедренной кости (рис. 2 а). От 
наибольшего перпендикуляра вычитается толщина задних 
отделов бедренного компонента эндопротеза (чаще всего 9 
мм), эта разница и будет отображать необходимый уровень 
задней резекции по отношению к надмыщелкам бедренной 
кости (рис. 1 б). Третий шаг – измеряли уровень суставной 
щели в сагиттальной проекции по ориентиру вершины го-
ловки малоберцовой кости (рис. 2 в) и откладывали необхо-
димый уровень задней резекции мыщелка бедренной кости 
в сагиттальной проекции от механической оси бедренной 
кости (рис. 2 г).

Хирургическая техника (клинический пример) предла-
гаемого нами способа направлена на точное восстановление 
уровня щели коленного сустава и равномерного разгибательно-
сгибательного промежутка при первичном эндопротезировании 
коленного сустава.
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а б в

Рис. 1. КТ коленного сустава фронтальная проекция этап планирования: а – определение уровня щели коленного сустава по анатомическим 

ориентирам бедренной кости; б – по вершине головки малоберцовой кости, в – измерение толщины протеза штангенциркулем.

а б

в г

Рис. 2. КТ коленного сустава этап планирования: а - аксиальная проекция измерение расстояния от мыщелков бедренной кости 

до сгибательной линии; б- измерение толщины заднего фланца эндопротеза; в- сагиттальная проекция измерение уровня щели 

коленного сустава относительно малоберцовой кости; г – измерение уровня задней резекции бедренной кости.

Пациентка Н. Г. И., 66 лет. Клинический диагноз: правосто-
ронний гонартроз III стадии. Имеются показания к тотальному 
эндопротезированию правого коленного сустава.

Перед операцией выполнена компьютерная томография 
левого коленного сустава, измерено расстояние от надмы-

щелков левой бедренной кости до линии, проведенной через 
наиболее выступающие точки задних отделов мыщелков бе-
дренной кости. Расстояние от латерального надмыщелка – 24 
мм, от медиального надмыщелка – 23 мм. При планировании 
определен размер бедренного компонента – Zimmer Nex Gen 
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LPS Right – F. Известно, что толщина задних отделов этого бе-
дренного компонента равна 9 мм. Таким образом расстояние от 
надмыщелковой линии до уровня задней резекции мыщелков 
бедренной кости  - 24–9 = 15 мм.

Операция: срединный кожный разрез по передней по-
верхности области правого коленного сустава длиной 15 см, 
выполнена медиальная артротомия, надколенник отведен 
кнаружи. По стандартной методике выполнена дистальная 
резекция мыщелков бедренной кости. На полученный ровный 
опил уложен предлагаемый нами инструмент прямоугольной 
формы с двумя выдвижными цапками, который фиксирован 
с помощью четырех винтовых зажимов на надмыщелках бе-
дренной кости (рис. 5 а). Выдвижная Т-образная планка с 
прорезью с помощью миллиметровой шкалы выведена на 
15 мм (согласно ранее проведенным расчетам по здоровому 
коленному суставу). Выполнена резекция задних отделов 
мыщелков бедренной кости строго параллельно надмыщел-
ковой линии (рис. 5 б).

а б
Рис. 5. А – фиксация инструмента, б – выполнение 

задней резекции мыщелков бедренной кости.

С помощью стандартных инструментов выполнены остав-
шиеся резекции бедренной кости. По стандартной методике 
выполнена резекцию большеберцовой кости. Установлены 
примерочные компоненты эндопротеза. После примерочного 
вправления и оценки функции коленного сустава, на костном 
цементе установлены компоненты эндопротеза коленного 
сустава. Рана послойно ушита наглухо с оставлением дре-
нажа. Интраоперационно достигнуто полное разгибание 
коленного сустава, пассивное сгибание до 135 градусов. 
Рана послойно ушита наглухо с оставлением дренажа. После 
проведенной реабилитации спустя 7 дней после операции 
достигнуты аналогичные углы при активных движениях. 
Болевого синдрома нет, пациентка выписана под амбула-
торное наблюдение.

После операции при КТ в аксиальной проекции из-за 
помех изображения невозможно точно измерить уровень 
задней резекции мыщелков бедренной кости, поэтому мы 
выполняли КТ исследование коленного сустава во фрон-
тальной и сагитальной плоскостях, измеряли высоту стояния 
щели сустава, характеризующую разгибательный промежу-
ток, ориентируясь на вершину головки малоберцовой кости 
(рис.2а), а на сагитальной проекции измеряли расстояние 

от оси бедренной кости до края имплантата, который при-
нимали как предполагаемый уровень сгибательной щели  
(рис. 2 б), после операции были проведены те же исследования 
и измерения (рис. 2 в-г).

а б

Рис. 2. КТ коленного сустава до операции (а-б), после операции(в-г): 

а и в фронтальная проекция, б и г – сагиттальная проекция.

В пред и послеоперационном периоде все пациенты про-
ходили тестирование по шкале боли ВАШ, шкалам коленного 
сустава: OKS, FJS-12, KSS (боль и функция), SF-36 (параметрам: 
PF, RP, BP, GH, VI, SF, RE, MH).

Данные измерений вносили в электронную базу данных 
созданную в программе Еxcel, в ходе исследования изменения в 
которой не производили. Статистическую обработку проводили 
при помощи программы «IBM SPSS Statistics 22». Вычисляли 
средние величины и стандартную ошибку, сравнивали значения 
переменных в группе до операции и в процессе наблюдения до 
1 года и между группами используя коэффициенты Стьюдента 
и χ2. Значение p <0,05 считалось статистически значимым в 
этом исследовании.

Результаты.

В послеоперационном периоде всем пациентам проводили 
одинаковую реабилитационную программу, купировали острый 
болевой синдром, раннюю активную реабилитацию, выполняли 
компьютерную томографию коленного сустава с измерением 
сгибательно-разгибательных промежутков (табл. 2).

Сравнение высоты стояния суставной щели до и после 
операции в обеих плоскостях дало высокую статистическую 
достоверность: в фронтальной плоскости около 20,7% (I 
группа 2.06±2.368, II группа 2.629±2.455, р<0.001), в саги-
тальной проекции 28,2% (I группа -2.657±2.143, II группа 
-3.7±1.717, р<0.001). То есть, на основании результатов КТ 
исследования, что предложенный метод с использованием 
специального авторского устройства позволяет более точно 
позиционировать разгибательный промежуток на 20,7%, 
сгибательный на 28,2% точнее позиционировать уровень 
щели коленного сустава.
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Таблица 2.

Результаты КТ исследований

Показатели Пациенты р
I группа
(n=21)

II группа
(n=20)

Высота щели 
коленного сустава 
в фронтальной 
проекции, мм;

до  
операции 26.3±2.6 26.4±2.1 0.946*

после 
операции 24.3±2.9 23.8±3.0 0.584*

Расстояние от оси 
бедренной кости 
до задней поверх-
ности внутреннего 
мыщелка в саги-
тальной плоскости, 
мм;

до  
операции 38.3±2.8 39.2±2.8 0.323*

после 
операции

41.9±3.7 42.1±3.0 0.874*

Разница в высоте суставной 
щели в фронтальной проекции 
до и после операции, мм;

2.1±2.4 2.6±2.5 <0.001**

Разница в высоте суставной 
щели в сагиттальной проекции 
до и после операции, мм;

-2.7±2.1 -3.7±1.7 <0.001**

* - показатель р при сравнении групп;
** - показатель р при сравнении  групп до и после операции.

При тестировании болевого синдрома до и после опера-
ции в обеих группах отмечена значительная статистически 
значимая положительная динамика по сравнению с базовыми 
показателями до операции, однако, статистически значимой 
разницы между группами выявлено не было (рис. 6).

Рис. 6. Динамика изменения болевого синдрома.

Шкала коленного сустава OKS является специальной для 
определения функции коленного сустава до и после операции, 
динамика показателей показывает значительное улучшение 
функции конечности после операции в сравнении с предопе-

рационной при высокой статистической значимости, но между 
группами, несмотря на незначительно лучшую динамику в 
основной группе, статистической значимости между группами 
выявлено не было (рис. 7).

Рис. 7. Динамика изменения функции сустава по шкале OKS.

Шкала KSS включает два показателя боль и функцио-
нирование коленного сустава после операции при анализе 
данных показателей выявлена значительная статистически 
значимая динамика при сравнении до и после операции в 
обеих группах, но разницы между группами выявлено не 
было (рис. 8).

Рис. 8. Динамика изменения показателей (боли и функции) по шкале KSS.

Специализированная статья по комплексной субъективной 
оценке функционирования эндопротезов FJS-12 демонстрирует 
ту же динамику, что и предыдущие шкалы, через 12 месяцев 
после операции до 90 % пациентов «забывают» об эндопротези-
ровании коленного сустава, однако статистически достоверной 
разницы между группами не выявлено (рис. 9).

Динамика качества жизни пациента является наиболее 
информативным показателем эффективности хирургического 
лечения пациента, большое количество показателей по шкале 
SF-36 в обеих группах до и после операции показано на рис.10. 
Переменные, показывающие физические и психические па-
раметры качества жизни после операции свидетельствуют о 
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значительном улучшении в обеих группах, но статистической 
разницы мы не выявили.

Рис. 9. Динамика изменения показателя по шкале FJS-12.

Рис. 10. Динамика изменения показателей по шкале SF-36.

Полные результаты тестирования пациентов обеих групп 
по шкалам до и после операции представлены в таблице 3.

Обсуждение

Сохранение уровня щели и баланс сгибательно-разгиба-
тельного промежутков нативного коленного сустава важно при 
первичном ТЭКС, надежного способа до сих пор не найдено, 
по какому ориентиру правильно определять линию коленного 
сустава на рентгенограммах, КТ или МРТ и как правильно по-
зиционировать ее во время операции, это те вопросы которые 
задают себе исследователи[16], что явилось целю нашей работы.

Интраоперационно при первичной операции, хирург ре-
гулирует положение щели сустава опираясь на толщину дис-
тальной остеотомии бедренной кости, которая равна толщине 
бедренного компонента эндопротеза, если баланс связок со-
хранен и нет контрактуры, то все хорошо. При сгибательной 
контрактуре мы увеличиваем уровень дистальной резекции, но 
как правильно сохранить баланс сгибательного и разгибатель-
ного промежутков, если суставы значительно деформированы. 
Какой из них наиболее важный, когда нормальная анатомия 

коленного сустава изменена, щель сустава деформирована, 
как определить расположение медиального и латерального 
мыщелков бедренной кости, какой анатомический ориентир 
необходимо и возможно использовать [17].

Использование анатомических ориентиров для определе-
ния положения щели сустава и определении линии резекции 
широко применяется в клинической практике для воссоздания 
сгибательно-разгибательного промежутков. Возможно исполь-
зовать ориентиры мягких тканей, такие как мениск и др., но 
они не всегда верны во время операции [18], тогда как кост-
ные ориентиры более надежны. Наиболее часто используемые 
костные ориентиры — это приводящий бугорок, медиальный 
и латеральный надмыщелки, бугорок большеберцовой кости, 
головка малоберцовой кости и нижний полюс надколенника 
[19, 20, 21].

Хирурги могут оценить эти ориентиры на рентгенограммах, 
томограммах КТ или МРТ исследований до операции или 
пальпацией во время операции. Это хорошо работает если 
контралатеральное колено не изменено, но использование 
этого метода ограничено. Однако, учитывая важность по-
зиционирования уровня щели коленного сустава, зная, что 
небольшие изменения или ошибки в балансе между сгиба-
тельным и разгибательным промежутком могут привести к 
болевому синдрому или ограничению движений, значительно 
ухудшить результаты тотального эндопротезирования, все 
это подчеркивает важность и необходимость определения на-
дежных ориентиров для широкого использования [22, 23, 24].

Мы сконструировали устройство для определения уровня 
линии резекции задней поверхности мыщелков бедренной кости, 
которое позволяет выполнять прецизионное восстановление 
сгибательного промежутка коленного сустава. Ориентироваться 
можно как на предоперационное планирование, так и на прямое 
измерение разгибательного промежутка во время операции и 
на основании этого регулировать уровень резекции. Данный 
направитель не сложный в конструкции, ориентируется на 
уровень внутреннего и наружного мыщелка, используется 
совместно с традиционными инструментами и позволяет 
достигать показанных авторами результатов.

Конечно, авторы понимают, что работа имеет ряд недостат-
ков: инструмент не изготавливается промышленным способом, 
выборка пациентов небольшая, необходимо выполнение до-
рогостоящего исследования КТ коленного сустава и необходи-
мость клинического обоснования эффективности применения 
инструмента при первичном тотальном эндопротезировании 
коленного сустава. Авторы понимают проблему и продолжают 
работу, направленную на понимание и улучшение результатов 
тотального эндопротезирования коленного сустава.

Вывод: проведенное исследование показало простоту и 
эффективность применения специального авторского устрой-
ства для позиционирования сгибательного и разгибательного 
промежутков коленного сустава при первичном тотальном эн-
допротезировании, которое позволяет более точно восстановить 
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уровень сгибательной щели коленного сустава, по сравнению со 
стандартным инструментарием, однако статистически значимой 
разницы в функциональных результатах через 12 месяцев по-
сле операции не получено.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ РЕИНСЕРЦИИ ПЕРЕДНЕЙ  
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Аннотация
Высокая частота неудовлетворительных результатов пластики передней крестообразной связки (ПКС), а также современные достижения в области 
анатомо-функционального строения связки и артроскопической хирургии привели к возрождению интереса к первичному восстановлению 
структурной целостности ПКС.
Целью данной работы явилась ретроспективная оценка результатов лечения пациентов, оперированных по поводу проксимального разрыва 
ПКС коленного сустава.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ хирургического лечения 112 пациентов с нестабильностью коленного сустава на 
фоне проксимального разрыва передней крестообразной связки. Из них 34 пациента, которые перенесли артроскопическую реинсерцию ПКС, 
составили основную группу наблюдения, а 78 пациентов, которые перенесли артроскопическую аутопластику ПКС с использованием сухожилия 
полусухожильной мышцы, – группу сравнения. Для анализа результатов лечения использовали определение угла сгибания голени в коленном 
суставе, а также оценивали болевой синдром по 100-бальной шкале ВАШ и функциональное восстановление по шкалам IKDC и KOOS. 
Результаты. Угол сгибания голени в коленном суставе находился в пределах нормальных значений у пациентов обеих групп и не имел статистически 
значимых различий (p > 0,05). В тоже время несмотря на то, что средние баллы пациентов обеих групп по шкалам KOOS и IKDC находились в 
оценочном диапазоне «отлично», у пациентов основной группы они были выше на 2,1 и 2,8 баллов соответственно, что имело статистически 
значимую разницу (p < 0,05). Схожие результаты отмечены также при оценке болевого синдрома, который у пациентов основной группы был 
на 2,4 балла меньше (p < 0,05) и находился в оценочном диапазоне «отсутствие боли», тогда как средний балл пациентов группы сравнения 
находился на нижней границе оценочного диапазона «умеренная боль». 
Заключение. Артроскопическая реинсерция передней крестообразной связки может рассматриваться как операция выбора при её проксимальных 
разрывах, поскольку позволяет добиться лучших функциональных результатов и характеризуется меньшим болевым синдромом в сравнении 
с аутопластикой ПКС, однако необходимы дальнейшие исследования, направленные на определение строгих показаний к выполнению данного 
оперативного вмешательства.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка; реинсерция; аугментация; реконструкция; аутотрансплантация.
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Abstract
The high frequency of unsatisfactory results of plastic surgery of the anterior cruciate ligament (ACL), as well as modern achievements in the field of 
anatomical and functional structure of the ligament and arthroscopic surgery have led to a revival of interest in the primary restoration of the structural 
integrity of the ACL.
Objective of this work was to retrospectively evaluate the results of treatment of patients operated on for proximal tear ACL of the knee joint.
Materials and methods. A retrospective analysis of the surgical treatment of 112 patients with knee joint instability on the background of proximal tear of 
the anterior cruciate ligament was carried out. Of these, 34 patients who underwent arthroscopic repair of the ACL made up the main observation group, 
and 78 patients who underwent arthroscopic reconstruction of the ACL using the tendon of the semitendinous muscle made up the comparison group. 
To analyze the results of treatment, the definition of the angle of flexion of the lower leg in the knee joint was used, and pain syndrome was assessed on the 
100-point VAS scale and functional recovery on the IKDC and KOOS scales. 
Results. The angle of flexion of the lower leg in the knee joint was within normal values in patients of both groups and had no statistically significant 
differences (p > 0.05). At the same time, despite the fact that the average scores of patients in both groups according to the KOOS and IKDC scales were in 
the “excellent” rating range, in patients of the main group they were 2.1 and 2.8 points higher, respectively, which had a statistically significant difference  
(p < 0.05). Similar results were also noted when assessing the pain syndrome, which in the patients of the main group was 2.4 points less (p < 0.05) and was in 
the estimated range of “no pain”, while the average score of the patients of the comparison group was at the lower limit of the estimated range of “moderate pain”. 
Conclusion. Arthroscopic repair of the anterior cruciate ligament can be considered a surgical intervention of choice for cases of its proximal tears, since it 
allows for better functional results and is characterized by less pain syndrome in comparison with reconstruction of the anterior cruciate ligament, however, 
further studies are needed to determine strict indications for performing this surgical intervention.
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Актуальность

В настоящее время принято считать, что артроскопиче-
ская аутопластика передней крестообразной связки является 
«золотым стандартом» в лечении нестабильности коленного 
сустава на фоне её разрывов [1]. Было неоднократно про-
демонстрировано, что данное оперативное вмешательство 
эффективно восстанавливает стабильность сустава, однако 
частота неудовлетворительных результатов лечения остается 
достаточно высокой, достигая 15-25% [2, 3]. Продолжающиеся 
поиски улучшения результатов лечения разрывов ПКС воз-
родили интерес хирургов к первичному восстановлению её 
структурной целостности [4]. 

Шов передней крестообразной связки активно использо-
вался в хирургической практике вплоть до 90-х годов XX века, 
однако затем от данной методики отказались ввиду большого 
процента неудач, связанных в первую очередь с несостоятельно-
стью шва [5]. Тем не менее, есть несколько причин, по которым 
после неутешительных результатов, полученных в прошлом 
столетии, взгляды хирургов вновь обратились на первичное 
восстановление целостности ПКС. Во-первых, исторически 
шов использовали при всех типах разрыва связки, однако ряд 
исследований продемонстрировали, что данное оперативное 
вмешательство в связи с особенностями васкуляризации це-
лесообразно применять только при проксимальных разрывах 
[5–7]. Вторая причина – меньшая инвазивность операции по 
сравнению с аутопластикой ПКС, поскольку отсутствует не-
обходимость выполнять забор трансплантатов и формировать 

костные каналы большого диаметра, что в совокупности с 
современными достижениями артроскопической хирургии 
позволяет избежать ряда осложнений и способствует быстро-
му восстановлению пациентов [8, 9]. Наконец, сохранение 
нативной ткани передней крестообразной связки, богатой 
нейрорецепторами, способствует сохранению проприоцепции 
– функции, потере которой на современном этапе отводится 
одна из основных ролей в неудовлетворительных результатах 
лечения [10–12]. 

Современные исследования продемонстрировали хорошие 
результаты артроскопического первичного восстановления, 
или реинсерции, передней крестообразной связки [4, 13, 14]. 
Однако ряд авторов по-прежнему полагают, что реинсерция 
может быть рискованной процедурой с негарантированным 
результатом, в связи с чем требуются дальнейшие работы по 
изучению эффективности данного оперативного вмешатель-
ства [15, 16, 17, 18]. 

Таким образом целью данного исследования было оценить 
болевой синдром и функциональные результаты лечения у 
пациентов, перенесших реинсерцию передней крестообраз-
ной связки, и сравнить полученные данные с результатами 
замещения связки аутосухожилием полусухожильной мышцы.

Материалы и методы

В данном ретроспективном исследовании были обследо-
ваны пациенты, которые в период с 2015 по 2021 гг. в связи 
с нестабильностью коленного сустава на фоне повреждения 
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передней крестообразной связки были прооперированы в ор-
топедическом отделении ГБУЗ ГКБ № 67 им. Л.А. Ворохобова. 

Критерия включения в исследование:
1. Описанный в протоколах операции проксимальный разрыв 

передней крестообразной связки (тип I или II по классификации 
Sherman) с отсутствием или незначительным ее разволокнением 
(группа А или В по классификации Aterchrang [19]).

2. Давность травмы не более 6 недель;
3. Отсутствие переломов или сопутствующих повреждений 

связочного аппарата коленного сустава с наличием выражен-
ной нестабильности;

4. Сроки, прошедшие с момента оперативного вмешатель-
ства, не менее 12 месяцев.

Критерия невключения в исследование:
1. Дополнительно выполненный во время оперативного 

вмешательства шов мениска;
2. Оперативные вмешательства на травмированном колен-

ном суставе в анамнезе;
3. Получение повторной травмы коленного сустава после 

выполненного оперативного вмешательства;
4. Дефекты суставного хряща выше 2 ст. по классификации 

ICRS.
Из 729 проанализированных историй болезни пациентов 

с основным диагнозом «нестабильность коленного сустава», 
критериям включения в исследование соответствовали 
112 случаев, из которых для анализа были сформированы 
две группы: в основной группе, включающей 34 пациента, 
выполнена артроскопическая реинсерция передней кре-
стообразной связки с дополнительной аугментацией, а в 
группе сравнения, включающей 78 пациентов, – артроско-
пическая аутопластика передней крестообразной связки 
по стандартной методике “all-inside” с использованием 
сухожилия полусухожильной мышцы. Различия в выборе 
оперативного вмешательства при схожих повреждениях 
объясняются внедрением операции реинсерции ПКС в 
клиническую практику работы ортопедического отделения 
ГБУЗ ГКБ № 67 лишь с 2018 г., когда её стали применять при 
всех проксимальных разрывах с сохранением структуры 
волокон связки. 

Все пациенты, включенные в исследование, были вызваны 
на контрольный осмотр, во время которого оценивали боле-
вой синдром в области коленного сустава с использованием 
100-бальной визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Полученные 
результаты интерпретировали следующим образом: 0-5 мм – «нет 
боли»; 5-35 мм – «умеренная боль»; 36-74 мм – «выраженная 
боль»; 75-100 мм – «сильная и очень сильная боль»). Функци-
ональное состояние коленного сустава оценивали с помощью 
шкал-опросников IKDC и KOOS (интерпретация полученных 
результатов по обеим шкалам: от 89 до 100 – отличный резуль-
тат; от 77 до 88 – хороший; от 65 до 76 – удовлетворительный и 
от 64 и ниже – неудовлетворительный). Кроме того, измеряли 
угол сгибания голени в коленном суставе (рисунок 1). 

Методы статистической обработки.

Статистический анализ полученных данных выполняли 
на персональном компьютере с использованием пакетов 
прикладных программ Microsoft Excel 16.42 и IBM SPSS 23. 
Количественные данные представлены в виде средних значений 
со стандартным отклонением, качественные – в виде абсолютных 
чисел и процентов. Оценку достоверности различий между 
исследуемыми группами проводили с помощью U-критерия 
Манна-Уитни для количественных величин и Хи-квадрат Пирсона 
для качественных величин. Различия считали статистически 
значимыми при p ≤ 0,05.

Рисунок 1. Дизайн исследования

Результаты

Возраст пациентов, гендерное распределение, а также ча-
стота сопутствующих повреждений менисков и суставного 
хряща не имели статистически значимых различий между 
двумя группами (p > 0,05), статистически значимое различие 
имело только среднее время, прошедшее от момента получения 
травмы до оперативного вмешательства (p < 0,05), что однако 
не имело клинического значения, поскольку разница составила 
всего 6,8 дней в пользу пациентов основной группы (таблица 1).

Оценка угла сгибания голени в коленном суставе у паци-
ентов обеих групп не продемонстрировала статистически 
значимых различий, в среднем данный угол составил 138,7 ± 
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3,1° для пациентов основной группы и 138,3 ± 3,4° для группы 
сравнения (p > 0,05). 

Таблица 1. 

Общая характеристика пациентов обеих групп

Основная 
группа  
(n=34)

Группа 
сравнения 

(n=78)
р

Средний возраст (лет) 32,2 ± 8,6 31,5 ± 8,1 > 0,05
Количество мужчин/жен-
щин

24 (70,6 %) / 
10 (29,4 %)

53 (67,9 %) / 
25 (32,1 %) > 0,05

Среднее время от полу-
чения травмы до выполне-
ния операции (дни) 

16,9 ± 8,3 23,7 ± 7,9 < 0,05

Сопутствующие поврежде-
ния менисков, потребовав-
шие выполнения резекции, 
n (%)

18 (52,9 %) 42 (53,8 %) > 0,05

Сопутствующие поврежде-
ния суставного хряща 1-2 
ст. по ICRS, n (%)

11 (32,4 %) 22 (28,2 %) > 0,05

В свою очередь уровень болевого синдрома, оцениваемый 
по 100-бальной визуальной аналоговой шкале, у пациентов 
основной группы находился в диапазоне «отсутствие боли» и 
составил в среднем 3,9 ± 3,4 балла, что ниже на 2,4 балла, чем 
у пациентов группы сравнения, у которых средний балл по 
ВАШ составил 6,3±3,9 (нижняя граница диапазона «умеренная 
боль») – p < 0,05 (рисунок 2)

Рисунок 2. Средний балл по шкале ВАШ

Аналогичные статистически значимые различия отмечены 
и при оценке полученных результатов по функциональным 
шкалам-опросникам. По шкале IKDC средний балл в основной 
группе пациентов и в группе сравнения составил 91,2 ± 4,6  

балла (диапазон «отлично») и 89,1 ± 5,1 балла (нижняя граница 
оценочного диапазона «отлично») – p < 0,05, а по шкале KOOS 
- 92,2 ±  4,9 (диапазон «отлично») и 89,5 ± 4,8 (нижняя граница 
оценочного диапазона «отлично») баллов соответственно (p 
< 0,05) (таблица 2). 

Таблица 2 

Результаты лечения пациентов основной группы и группы 
сравнения

Боль (баллы 
по ВАШ)

Угол сгибания 
(град)

IKDC
(баллы)

KOOS
(баллы)

Основная 
группа 
(n = 34)

3,9 ± 3,4 138,7 ± 3,1 91,2 ± 4,6 92,2

Группа 
сравнения 
(n = 78)

6,3 ± 3,9 138,3 ± 3,4 89,1 ± 5,1 89,4 ± 
4,8

разница - 2,4 0,4 2,1 2,8
р < 0,05 > 0,05 < 0,05 < 0,05

При этом в основной группе показатели в диапазоне «от-
лично» (более 88 баллов) имели по IKDC 25 пациентов (73,5%), 
а по KOOS – 23 пациента (67,6 %), тогда как в группе сравнения 
показатель «отлично» по IKDC имели 36 пациентов (46,2%), а 
по KOOS –  33 пациента (42,3 %). Доля отличных результатов 
в основной группе оказалась выше по IKDC на 24,4% (в 1,6 
раза), и по KOOS на 23,0 % (в 1,6 раза), что, однако, не имело 
статистической значимости (р > 0,05) – рисунок 3.

Рисунок 3. Оценка результатов лечения по шкалам KOOS 

и IKDС в основной группе и группе сравнения

Обсуждение

Таким образом, анализ результатов проведенного оператив-
ного лечения пациентов с разрывом ПКС в двух сопоставимых 
группах наблюдения показал, что после выполнения реинсерции 
связки (основная группа) отмечается статистически значи-
мый меньший болевой синдром и лучшие функциональные 
результаты по шкалам IKDC и KOOS. Возможное объяснение 
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полученных данных основывается в первую очередь менее 
инвазивной техникой реинсерции передней крестообразной 
связки с сохранением нативной ткани связки и отсутствием 
необходимости забора трансплантата с последующим фор-
мированием костных каналов большого диаметра, что со-
впадает с мнением ряда других авторов [5, 8, 10, 11]. Между 
тем, несмотря на статистические отличия, среднее значение 
баллов по функциональным шкалам-опросникам у пациентов 
обеих групп находится в оценочном диапазоне «отлично», 
свидетельствуя об эффективности обоих видов оперативного 
вмешательства, о чем также говорит отсутствие статисти-
чески значимых различий в оценке угла сгибания голени в 
коленном суставе. 

Важным вопросом остается возможность сохранения про-
приоцепции при реинсерции ПКС и значимость этого для вос-
становления функции коленного сустава. В связи с этим для 
окончательного решения вопроса о преимуществах реинсерции 
ПКС при ее проксимальных разрывах требуются дальнейшие 
исследования, направленные на непосредственную оценку 
проприоцепции в оперированном суставе. 

Выводы

1. Артроскопическая реинсерция передней крестообразной 
связки не уступает традиционной технике ее аутопластического 
замещения в отношении функциональных результатов и харак-
теризуется меньшим болевым синдромом в послеоперационном 
периоде, что позволяет рассматривать такую операцию как 
метод выбора при проксимальных разрывах ПКС.

2. Возможность сохранения проприоцепции при реинсерции 
ПКС может явиться весомым аргументом в пользу расширения 
показаний к выбору данной хирургической тактики, однако 
этот вопрос требует дальнейшего изучения.

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

1. Grassi A., Carulli C., Innocenti M., Mosca M., Zaffagnini S., et al. 
New trends in anterior cruciate ligament reconstruction: A systematic re-
view of national surveys of the last 5 years. Joints, 2018, vol. 6, no. 3, pp.177-
187. doi: 10.1055/s-0038-1672157. 

2. Samitier G., Marcano AI., Alentorn-Geli E., Cugat R., Farmer K., 
et al. Failure of anterior cruciate ligament reconstruction. Arch Bone Joint 
Surg, 2015, vol. 3, no. 4, pp. 220–40. 

3. Rousseau R., Labruyere C., Kajetanek C., Deschamps O., Makri-
dis K.G., et al. Complications after anterior cruciate ligament recon-
struction and their relation to the type of graft: A prospective study 
of 958 cases. Am J Sports Med, 2019, vol. 47, no. 11, pp. 2543-2549. doi: 
10.1177/0363546519867913.

4. Wilson W.T., Hopper G.P., Banger M.S., Blyth M.J.G., Riches P. et 
al. Anterior cruciate ligament repair with internal brace augmentation: 
A systematic review. The Knee, 2022, no. 35, pp. 192-200. doi: 10.1016/j.
knee.2022.03.009.

5. van der List J.P., DiFelice G.S. Primary repair of the anterior cruciate 
ligament: a paradigm shift. the surgeon, 2017, vol. 15, no. 3, pp. 161-168. doi: 
10.1016/j.surge.2016.09.006. 

6. Takeuchi S., Rothrauff B.B., Kanto R., Onishi K., Fu F.H. Superb mi-
crovascular imaging (SMI) detects increased vascularity of the torn anterior 
cruciate ligament. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2022, 
vol. 30, no. 1, pp. 93-101. doi: 10.1007/s00167-021-06640-6.

7. Nguyen D.T., Ramwadhdoebe T.H., van der Hart C.P., Blankevoort 
L., et al. Intrinsic healing response of the human anterior cruciate ligament: 
an histological study of reattached ACL remnants. Journal of orthopaedic 
research, 2014, vol. 32, no. 2, pp. 296-301. doi; 10.1002/jor.22511. 

8. van der List J.P., DiFelice G.S. Range of motion and complica-
tions following primary repair versus reconstruction of the anterior cru-
ciate ligament. Knee, 2017, vol. 24, no. 4, pp. 798–807. doi: 10.1016/j.
knee.2017.04.007. 

9. Heusdens C. H. W. ACL repair: a game changer or will history repeat 
itself? A critical appraisal. Journal of Clinical Medicine, 2021, vol. 10, no. 5, 
pp. 912–23. doi: 10.3390/jcm10050912. 

10. Heusdens C. H. W., Hopper G. P., Dossche L., Roelant E., Mackay 
G. M. Anterior cruciate ligament repair with independent suture tape rein-
forcement: a case series with 2-year follow-up. Knee Surgery, Sports Trau-
matology, Arthroscopy, 2019, vol. 27, no. 1, pp. 60-67. doi: 10.1007/s00167-
018-5239-1. 

11. Jonkergouw A., van der List J. P., DiFelice G. S. Arthroscopic pri-
mary repair of proximal anterior cruciate ligament tears: outcomes of the 
first 56 consecutive patients and the role of additional internal bracing. Knee 
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2019, vol. 27, no. 1, pp. 21-28. 
doi: 10.1007/s00167- 018-5338-z. 

12. Malahias M.A., Chytas D., Nakamura K., Raoulis V., Yokota M., et 
al. A narrative review of four different new techniques in primary anterior 
cruciate ligament repair: “back to the future” or another trend? Sports med-
icine-open, 2018, vol. 4, no. 1, pp. 1-12. doi: 10.1186/s40798-018-0145-0. 

13. Nwachukwu B.U., Patel B.H., Lu Y., Allen A.A., Williams III R.J. 
Anterior cruciate ligament repair outcomes: an updated systematic review 
of recent literature. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Sur-
gery, 2019, vol. 35, no. 7, pp. 2233-2247. doi: 10.1016/j.arthro.2019.04.005. 

14. Hopper G.P., Aithie J., Jenkins J.M., Wilson W.T., et al. Satisfactory 
patient-reported outcomes at 5 years following primary repair with suture 
tape augmentation for proximal anterior cruciate ligament tears. Knee Sur-
gery, Sports Traumatology, Arthroscopy,  2022, vol. 30, no. 1, pp. 253-259. 
doi: 10.1007/s00167-021-06485-z.

15. Hohmann E. Editorial commentary: renaissance of primary ante-
rior cruciate ligament repair: is history repeating itself? Arthroscopy: The 
Journal of Arthroscopic & Related Surgery,  2016, vol. 32, no. 12, pp. 2570-
2571. doi: 10.1016/j.arthro.2016.09.022. 

16. Reider B. The quest. The American journal of sports medicine, 2013, 
vol. 41, no. 8, pp. 1747-1749. doi: 10.1177/0363546513498697. 

17. Meister M., Koch J., Amsler F., Arnold M.P., et al. ACL suturing us-
ing dynamic intraligamentary stabilisation showing good clinical outcome 
but a high reoperation rate: a retrospective independent study. Knee Sur-
gery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2018, vol. 26, no. 2, pp. 655-659. doi: 
10.1007/s00167-017-4726-0. 



61ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

18. Papalia R., Torre G., Papalia G., Campi S., et al. Arthroscopic pri-
mary repair of the anterior cruciate ligament in adults: a systematic review. 
British Medical Bulletin, 2019, vol. 131, no. 1, pp. 29-42. doi: 10.1093/bmb/
ldz019. 

19. Ateschrang A., Schreiner A., Ahmad S., Schröter S., et al. Improved 
results of ACL primary repair in one-part tears with intact synovial cover-
age. Knee surgery, sports traumatology, arthroscopy, 2019, vol. 27, no. 1, pp. 
37-43. doi: 10.1007/s00167-018-5199-5. 

И н ф о р м а ц и я  о б  а в т о р а х

Дмитрий Алексеевич Романов – ассистент кафедры травма-
тологии, ортопедии и хирургии катастроф института клинической 
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Андрей Владимирович Гаркави - доктор медицинских наук, 
профессор, профессор кафедры травматологии, ортопедии и хи-
рургии катастроф института клинической медицины ФГАОУ ВО 
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ПРЕДИКТОРЫ МЕХАНИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 
НЕСТАБИЛЬНЫХ ВЕРТЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
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1 ГБУЗ Городская клиническая больница № 17 ДЗМ, Москва, 119620, Россия
2 ФГБОУ ВПО Российский университет дружбы народов, Москва, 117198, Россия

Аннотация
Введение. Применение цефаломедуллярных штифтов в лечение «нестабильных» вертельных переломов признано золотым стандартом. Наиболее 
распространенным механическим осложнением при его применении является cut-out, представляющий собой варусный коллапс перелома с 
прорезыванием головки бедра шеечным имплантом. Роль различных переменных в прогнозировании риска этого осложнения до конца не 
изучена, а данные противоречивы. Целью настоящего исследования явилось изучение возможных предикторов cut-out при интрамедуллярном 
остеосинтезе нестабильных вертельных переломов проксимального отдела бедра у пациентов старше 75 лет.
Материалы и методы. В ретроспективном исследовании приняло участие 183 пациента, прооперированных в период с августа 2017 года по 
декабрь 2019 года. Выполнен анализ частоты cut-out в зависимости от нескольких переменных: пол, степень выраженности остеопороза, типа 
шеечного импланта, качества репозиции и некоторых рентгенологических параметров пространственного расположения шеечного импланта 
в головке бедренной кости (tip-apex distance (TAD), положение в зонах системы Cleveland (в модификации Caruso) и Parker’s ratio index (PRI)).
Результаты. Частота механических осложнений составила 6,01%. Значимыми переменными стали TAD (p=0,017), качество репозиции перелома 
(p=0,02) и мужской пол (p=0,027). Факторами, не показавшими статистическую значимость, стали возраст (p=0,44), значение PRI (p=0,29), положение 
винта в модифицированной системе Cleveland (p=0,772), степень выраженности остеопороза (p=0,812) и тип шеечного фиксатора (p=0,608). 
Выводы. В результате исследования мы получили три значимых предиктора cut-out, ими стали: TAD, качество репозиции и мужской пол. 
В связи с чем, с целью минимизации механических осложнений, следует уделять должное внимание достижению репозиции и корректному 
позиционированию шеечного импланта.

Ключевые слова: старческий возраст; переломы проксимального отдела бедра; остеосинтез цефаломедулярным штифтом; последствия переломов; 
факторы риска.
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PREDICTORS OF MECHANICAL COMPLICATIONS AFTER INTRAMEDULLARY NAILING OF  
UNSTABLE TROCHANTERIC FRACTURES IN ELDERLY PATIENTS

VALENTIN P. SOLODKIY 1, SERGEY V. NOVIKOV 1, NIKOLAY N. KARCHEBNYI 1, DANILA A. ANANIN 2, 
MIKHAIL A. PANIN M.A.2
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2 Peoples' Friendship University of Russia, 117198, Moscow, Russian Federation

Abstract
Introduction. The use of cephalomedullary nails in the treatment of "unstable" acetabular fractures is recognized as a gold standard. The most common 
mechanical complication of its use is cut-out which is a varus fracture collapse with neck implant penetration of the femoral head. The role of various variables 
in predicting the risk of this complication is not fully understood and the data are inconsistent. The aim of this study was to investigate possible predictors 
of cut-out during intramedullary osteosynthesis of unstable trochanteric fractures in patients over 75 years of age.
Materials and Methods. A retrospective study involved 183 patients operated on between August 2017 and December 2019. We analyzed the incidence 
of cut-out depending on several variables: gender, the severity of osteoporosis, the type of neck implant, the quality of reduction and some radiological 
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parameters of the location of the neck implant in the femoral head (tip-apex distance (TAD), position in the Cleveland system zones (modified by Caruso) 
and Parker's ratio index (PRI).
Results. The incidence of mechanical complications was 6.01%. Significant variables were TAD (p=0.017), the quality of fracture reduction (p=0.02) and 
male gender (p=0.027). The factors not showing statistical significance were the age (p=0.44), PRI value (p=0.29), screw position in the modified Cleveland 
system (p=0.772), the degree of osteoporosis (p=0.812) and the type of neck fixator (p=0.608). 
Conclusion. As a result of the study, we obtained three significant predictors of cut-out: TAD, reduction quality and male gender. Therefore, in order to 
minimize mechanical complications, proper attention should be paid to achieving reduction and correct positioning of the cervical implant. 

Key words: Aged; Hip Fractures; Fracture Fixation, Intramedullary; Treatment Outcome; Risk Factors.
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Введение 

Демографическое старение населения приводит к росту 
числа переломов на фоне хрупкости кости, в том числе к уве-
личению переломов проксимального отдела бедренной кости 
[1, 2]. Переломы проксимального отдела бедра по-прежнему 
остаются одной из наиболее значимых проблем в травматоло-
гии всего мира [3]. По данным О.М. Лесняк с соавт. в России 
каждые 5 минут происходят падения, приводящие к таким 
переломам [4]. Подавляющее большинство пациентов, полу-
чивших перелом проксимального отдела бедренной кости, 
относятся к старческой возрастной группе по классификации 
ВОЗ (старше 75 лет) [5]. В последнее время в структуре пере-
ломов проксимального отдела бедра отмечается тенденция к 
увеличению частоты встречаемости вертельных переломов. 
По данным литературных источников несколько десятков лет 
назад переломы шейки бедра и переломы вертельной области 
соотносились как 1 к 1, в настоящее время вертельные пере-
ломы стали встречаться гораздо чаще, так на 2 перелома шейки 
бедра приходиться 3 перелома вертельной области [6]. Стоит 
отметить, что вертельный перелом бедра описывается как один 
из самых драматичных, так как он сопровождается крайне 
высокой летальностью (от 12% до 50% в течение первого года 
после травмы), инвалидизацией и значительными затратами 
системы здравоохранения [1, 2, 7].

С целью предупреждения гипостатических осложнений, 
фиксация перелома должна позволять раннюю активизацию 
пациента с полной нагрузкой на поврежденную конечность 
[8]. Учитывая эти требования, погружной остеосинтез, его 
экстрамедуллярный или интрамедуллярный вариант, явля-
ется методом выбора при вертельных переломах. В случае 
«стабильных» переломов, к которым относят переломы типа 
31А1 по классификации AO/ОТА, предпочтение отдается ди-
намическому бедренному винту (DHS). К его преимуществам 
перед цефаломедуллярным фиксатором относят меньшую хи-
рургическую агрессию, сокращение длительности операции и 
экономическую эффективность при сопоставимых результатах 

применения. При этом в лечении «нестабильных» вертельных 
переломов (31A2, 31A3 по AO/ОТА), которые наиболее ча-
сто встречаются в старческом возрасте, золотым стандартом 
признано применение цефаломедуллярных штифтов [9]. По 
данным ряда авторов основным механическим осложнением 
погружного остеосинтеза является cut-out (от 1,4 % до 19 %), 
который представляет собой варусный коллапс перелома с 
прорезыванием головки шеечным винтом или спиральным 
лезвием [10, 11]. 

Различные исследования демонстрируют, что риск cut-out 
после остеосинтеза увеличивается несколькими переменными, 
такими как тип перелома, остеопороз, качество репозиции, 
пространственное положение кончика шеечного импланта в 
головке бедренной кости и др. [2,12,13,14]. Тип перелома является 
важным фактором риска механических неудач остеосинтеза. 
В литературе описана повышенная частота механических ос-
ложнений, связанная со сложными, нестабильными чрезвер-
тельными переломами. При этом стабильные переломы (31А1 
по AO/ОТА) сопровождались низким уровнем осложнений 
[10]. Большое значение в прогнозировании cut-out придается 
положению шеечного импланта в головке бедренной кости. В 
1959 году Cleveland с соавт., изучая риск механических ослож-
нений, внедрили систему разделяющую головку бедренной 
кости на 9 зон, определив при этом влияние расположения 
винта на прогнозирование cut-out [15]. Caruso с соавт. моди-
фицировали эту систему, сократив ее до трех, центральной и 
двух периферических («+» и «х») [16] (Рис 1). 

Baumgaertner с соавт. были первыми, кто установил, что tip-
apex distance (TAD), то есть суммарное расстояние от кончика 
винта до верхушки головки бедра, является одним из основных 
предикторов cut-out. Авторы пришли к выводам, что риск cut-
out резко увеличивается при TAD более 25 мм, а оптимальное 
положение винта — это центр головки в прямой и аксиальной 
проекциях [17]. Parker с соавт. также сообщал о зависимости 
cut-out от пространственного расположения винта в головке, 
на основании чего рассчитывается, так называемый Parker’s 
ratio index (PRI) [13] (Рис 2).
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Рисунок 1. Модифицированная система Cleveland. Девять областей 

сокращены до трех, центральной (5 область, выделенная белым цветом), 

периферической «+» (2,4,6,8 области, выделенные черным цветом) и 

периферической «x» (1,3,7,9 области, выделенные серым цветом)

Рисунок 2. Tip-apex distance (TAD): сумма расстояний (мм) от кончика винта до 

вершины головки бедра в двух проекциях. X ap, X lat, D ap и D lat – являются 

величинами измеряемыми на рентгенограмме. D true равен известному 

диаметру шеечного импланта. Parker’s ratio index (PRI).: соотношение AB / 

AC × 100 в каждой проекции. АС: экваториальный диаметр головки бедра (А: 

нижний/задний полюс; С: верхний/ передний полюс); В: точка пересечения 

оси винта с отрезком АС. PRI 0-33 соответствует нижнему/заднему положению 

винта, 34-66 – центральному, 67-100 – верхнему/переднему положению

Ряд авторов в качестве возможных причин cut-out, даже в 
условиях «идеально» выполненного остеосинтеза, выделяют 

вторичные причины, такие как аваскулярный некроз головки 
бедренной кости, инфекционные осложнения после остеосин-
теза и ревизионные операции [18].

Проблема механических осложнений остается многофак-
торной, ее связывают с возрастом, полом, остеопорозом, типом 
перелома, качеством репозиции и некорректным положением 
шеечного импланта. Надежность вышеуказанных показателей 
до конца не изучена, часть данных противоречивы и ставится 
некоторыми авторами под сомнение [19,20,21,22]. 

Целью данного исследования явилось изучение возмож-
ных предикторов cut-out при интрамедуллярном остеосинтезе 
нестабильных вертельных переломов проксимального отдела 
бедра у пациентов старше 75 лет.

Материалы и методы

Ретроспективное исследование проводилось на базе ГБУЗ 
ГКБ №17 департамента здравоохранения г. Москвы в период 
с августа 2017 по декабрь 2019 года. За этот период было про-
оперировано 629 пациентов с переломом проксимального от-
дела бедра. Переломы были разделены на внутрикапсульные 
(n=239) и внекапсулярные (n=390). Внекапсулярные переломы, 
в свою очередь, были разделены на стабильные (31A1) (n=121) 
и нестабильные (31A2, 31A3) (n=269). Оценка характера пере-
ломов была проведена согласно классификации AO/OTA 2018 
года, без разделения на подгруппы [23]. 

Из исследования были исключены пациенты cut-out у ко-
торых произошел в результате вторичных причин, связанных 
с костной патологией (кроме остеопороза), таких как аваску-
лярный некроз головки бедренной кости, метастазирование 
и инфекционные осложнения после остеосинтеза. Так же из 
исследования исключены пациенты после ревизионных опе-
раций; пациенты недоступные для наблюдения и выполнения 
рентгенограмм через 3 месяцев после операции; умершие в 
течение трех месяцев после операции, не имевшие при этом 
признаков механических осложнений остеосинтеза. В итоге, 
в исследование приняло участие 183 пациента старше 75 лет, 
прооперированных по поводу «нестабильного» (31A2, 31A3) 
чрезвертельного перелома бедра, полученного в результате 
т.н. «низкоэнергетической травмы» (Рис 3). 

Все пациенты, принимавшие участие в исследование, дали 
информированное письменное согласие. Одобрение на про-
ведение клинического исследования получено Этическим ко-
митетом при ГБУЗ ГКБ №17 г. Москвы.

Хирургическое лечение
Оперативное лечение выполнялось в положение на спине, 

на ортопедическом столе. Репозиция производилась за-
крытым способом под контролем С-дуги. Применялись 
импланты: Стержень вертельный (Гамма), тип шеечного 
импланта - винт, длина 240 мм, 130°, (ООО «ДИСИ», Россия) 
и Proximal Femoral Nail Anti-rotation (PFNA), тип шеечного 
импланта – спиральное лезвие, длина 240 мм, 130° (Double 
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Medical Technology Inc., Китай). Всем пациентам с раннего 
послеоперационного периода разрешалась ходьба при по-
мощи дополнительной опоры без ограничения нагрузки на 
оперированную конечность.

Рисунок 3. Блок-схема отбора пациентов для исследования

Радиологический анализ 
После оперативного вмешательства были выполнены 

рентгенограммы в стандартных прямой и боковой про-
екциях. Положение шеечного импланта (винта или спи-
рального лезвия) оценивалось по трем параметрам: TAD, 
PRI и положение винта в зонах Cleveland (в модификации 
Caruso с соавт.). Оценка степени выраженности остеопороза 
производилась при помощи Singh index [14]. Качество после-
операционной репозиции оценивалась по трем категориям 
«хорошая», «удовлетворительная» и «плохая» предложен-
ным Baumgaertner [16]. Для классификации использова-
лось два критерия: угловые смещения (1), (включающее 2 
параметра анатомичное или вальгусное восстановление 
шеечно-диафизароного угла (ШДУ) в прямой проекции и 
угловое смещение <20° в боковой проекции), и смещение 
≤4 мм любого из фрагментов (2) за исключением малого 

вертела. Хорошая репозиция считалась при выполнении 
двух критериев, удовлетворительная одного. При отсутствии 
обоих критериев репозиция расценивалась как плохая. 
Контрольные клинические и рентгенологические иссле-
дования проводились через 6 и 12 недель после операции.

Статистический анализ
Статистический анализ полученных результатов про-

водился при помощи Microsoft Excel (Пакет Office 365) и 
статистических библиотек SciPy 0.13.3 и NumPy 1.8.2 для 
Python 3.4 (Python Software Foundation, Delware, USA). Для 
каждой из непрерывных величин приведены: среднее (M) и 
стандартное отклонение (SD) или медиана (Мед) и верхняя 
(25%) и нижняя квартили (75%) в зависимости от типа 
распределения. Гипотеза о нормальном распределении 
проверялись с использованием критерия Шапиро-Вилка. 
Достоверность отличий между двумя группами проверялась 
с помощью t-критерия Стьюдента, и непараметрического 
критерия U-критерий Манна-Уитни. Оценка качествен-
ных данных между группами осуществлялся с помощью 
χ2-квадрата Пирсона и расчетом p-уровня значимости. 
Статистически значимыми считали различия при значе-
ниях р<0,05.

Результаты

Среди 183 пациентов с нестабильным чрезвертельным 
переломом у 11 произошел cut-out что составляет 6,01%, и 
соответствует литературным данным [22,24,25]. Среднее 
значение TAD для 172 пациентов без cut-out составило 
23,68 мм, по сравнению с 32,68 мм в 11 случаях с cut-out 
(T-тест: p= 0,017) (Рис 4). Среднее значение PRI в группе 
без механических осложнений составило 45,73 по сравне-
нию с 50,73 в прямой проекции (T-тест: p= 0,29) и 49,7 и 
48,91 в боковой проекции соответственно (T-тест: p= 0,86). 
Чаще всего варусный коллапс перелома происходил, когда 
шеечный имплант находился в периферической зоне «х» 
модифицированной системы Clevelend (9,52%), однако этот 
результат не показал статистической значимости (T-тест: p= 
0,772). Доля пациентов мужского пола, у которых произошел 
cut-out, была выше по сравнению с пациентами женского 
пола 13,89 и 4,08% соответственно (Тест Xи-квадрат: p= 
0,027). Репозиция перелома оценивалась как хорошая в 
44,81% случаев (82 из 183), удовлетворительная в 40,98% (75 
из 183) и плохая в 14,21% (26 из 183). При этом показатель 
cut-out составил 1,22% в случае с хорошей репозицией, 8% 
с удовлетворительной и 15,38% когда репозиция была пло-
хой (Тест Xи-квадрат: p= 0,02). Статистический анализ не 
показал существенных различий в группах с cut-out и без 
него в зависимости от возраста (Тест Шапиро-Уилка: p= 
0,44), степени выраженности остеопороза (Тест Xи-квадрат: 
p= 0,812) и типа шеечного фиксатора (Тест Xи-квадрат: p= 
0,608) (Табл. 1). 



66 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

Таблица 1 

Анализ влияния факторов на риск cut-out

Факторы Все Без Cut-out 
(n=172 (%))

Cut-out 
(n=11(%))

p-значение

Пол 0,027

Мужской 36 31 (86,11) 5 (13,89)

Женский 147 141 (95,92) 6 (4,08)

Возраст 83,58 83,66 82,36 0,44

Singh index 0,812

1 45 43 (95,56) 2 (4,44)

2 40 36 (90,00) 4 (10)

3 54 51 (94,44) 3 (5,56)

4 42 40 (95,24) 2 (4,76)

5 2 2 (100) 0

Тип шеечного фикстора 0,608

Шеечный винт 129 122 (94,57) 7 (5,43)

Спиральное лезвие 54 50 (92,59) 4 (7,41)

TAD (мм) 24,2 23,68 32,68 0,017

PRI (в прямой 
проекции)

46,03 45,73 50,73 0,29

Положение винта в 
прямой проекции

Верхнее 25 23 (92) 2 (8)

Центральное 117 110 (94,2) 7 (5,98)

Нижнее 41 39 (95,12) 2 (4,88)

PRI (в боковой 
проекции)

49,66 49,7 48,91 0,86

Положение винта в 
боковой проекции

Переднее 22 21 (95,45) 1 (4,55)

Центральное 135 127 (94,07) 8 (5,93)

Заднее 26 24 (92,31) 2 (7,69)

Модифицированная 
система Cleveland

0,772

Центральная 
область

89 84 (94,38) 5 (5,62)

Периферическая 
область +

73 69 (94,52) 4 (5,48)

Периферическая 
область x

21 19 (90,48) 2 (9,52)

Качество репозиции 0,02

Хорошая 82 81 (98,78) 1 (1,22)

Удовлетвори-
тельная

75 69 (92,00) 6 (8,00)

Плохая 26 22 (84,62) 4 (15,38)

TAD: Tip-apex distance; PRI: Parker’s ratio index; Значимые P-значения 
выделены жирным шрифтом

Обсуждение

Cut-out считается механическим осложнением, которого 
больше всего опасается хирург, выполняя остеосинтез вертель-
ного перелома у пожилого пациента. В случае этого осложнения 
пациенту необходима повторная операция, которая технически 
сложнее, а также несет много рисков в особенности для пожи-
лых, зачастую коморбидных пациентов. В связи с этим, знание 
предикторов развития этого осложнения является важным и 
должно способствовать снижению частоты cut-out. 

Среди множества факторов, увеличивающих риск механи-
ческих осложнений, авторы часто выделяют TAD, положение 
шеечного импланта и качество репозиции. Однако некоторые 
исследования утверждают, что TAD является наиболее сильным 
предиктором cut-out [2,16,17]. 

Наше исследование подтвердило значимую связь между 
TAD и риском миграции шеечного импланта. В группе паци-
ентов с cut-out значение ТAD было выше, чем в группе без 
механических осложнений, 32,68 мм и 23,68 мм соответственно 
(p= 0,017). Некоторые авторы ставят под сомнение пороговое 
значение TAD<25 мм, обычно рассматриваемое в литературе. 
Так Caruso с соавт. в исследовании 2022 года сообщили, что 
риск cut-out для шеечного винта увеличивается при TAD более 
34,8 мм [25]. Baumgaertner с соавт. рассчитывали значение 
TAD для шеечного винта, и учитывая тот факт, что спиральное 
лезвие имеет несколько иную конструкцию, авторы исследуют 
этот параметр для него отдельно. Nikoloski с соавт. cсообщают 
что правило TAD<25 мм не должно применятся для PFNA и 
рекомендуют избегать TAD <20 мм из-за риска медиальной 
(аксиальной) миграции лезвия и избегать TAD>30 мм, чтобы 
избежать cut-out. [26]

В нашем исследовании применялось два типа цефаломе-
дуллярных конструкций: с шеечным винтом и со спиральным 
лезвием. Цефаломедуллярный штифт с шеечным винтом при-
менялся чаще, в 70,5% случаев, тогда как металлофиксатор 
со спиральным лезвием в 29,5% (129/54). В результате ана-
лиза полученных данных тип шеечного импланта не оказал 
влияние на риск cut-out (p= 0,608). Наши данные согласуются 
с результатами метаанализа Mitchell Ng с соавт., в котором 
сообщается, что не выявлено разницы в рисках cut-out для 
шеечного винта (n=745) или для спирального лезвия (n = 371) 
(OR: 1,03; 95% ДИ: 0,25-4,23) [27]

Исследуя показатель пространственного положения винта, 
такой как Parker’s ratio index (PRI) в прямой (p= 0,29) и боковой 
(p= 0,86) проекциях, мы не обнаружили его влияния на cut-
out. Так же не было выявлено зависимости риска cut-out от 
расположения винта в модифицированной системе Cleveland 
(p= 0,772). Наши результаты не подтвердили выводы дру-
гих авторов. В своем исследовании 1992 года Parker отнес 
заднее положении винта к значимым предикторам cut-out 
[14]. Baumgaertner с соавт. в 1995 году так же сообщал, 
что риск cut-out увеличивается при расположении кончика 



67ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

шеечного импланта в передне-центральной�  и задне-ниж-
ней�  частях головки [17]. Caruso с соавт. применив в 2017 
году модифицированную систему Cleveland сообщили о 
том, что в случае расположения винта в переферической 
зоне «х», риск cut-out увеличивается в 5 раз, а в 2022 году 
продемонстрировал статистически значимую корреляцию 
расположение винта в центральной зоне (5) со снижением 
риска cut-out (p< 0.002) [16, 25]. Andruszkow с соавт. в своем 
исследовании рекомендует избегать переднего расположения 
винта (PRI<40) в боковой проекции из-за значительного 
увеличения частоты механических осложнений [24]. Многие 
сходятся во мнении, что центральное расположение шеечного 
импланта в боковой проекции является самым безопасным. 
Однако Karapınar с соавт. в исследовании 2021 года пришли 
к выводу, что нижне-заднее расположение спирального 
клинка так же безопасно как центрально-центральное и 
нижне-центральное [28]. Что касается прямой проекции 
исследователи пришли к консенсусу, что расположение ше-
ечного импланта в верхней части головки увеличивает риск 
миграции металлофиксатора. Однако, мнения в отношении 
того какое положение, центральное или нижнее лучше, рас-
ходятся [22]. Тут стоит обратить внимание на то, что более 
нижнее положение шеечного импланта одновременно от-
даляет его от центра головки и там самым увеличивает TAD. 
В биомеханическом исследовании Kane с соавт, установили, 
что нижне-центральное положение с TAD более 25 мм, обе-
спечивает равную, если не превосходящую стабильность по 
сравнению с центрально-центральном расположении винта 
с TAD менее 25 мм [29].

Считается, что низкое качество кости увеличивает риск 
несостоятельности остеосинтеза. В нашем исследовании мы 
не обнаружили существенной взаимосвязи между остеопоро-
зом, оцениваемым при помощи Singh index, и риском cut-out. 
Наши данные противоречат выводам Lobo-Escolar с соавт., но 
согласуются с результатами Kashigar с соавт. [2, 22]. К этим вы-
водам следует относится осторожно, в связи с данными Klatte 
с соавт., который сообщил о низкой корреляцией между Singh 
index и остеопорозом [30].

В нашем исследовании только у одного пациента с хорошей 
репозицией произошло механическое осложнение, тогда как в 
15,38% случаев с плохой репозицией произошел cut-out. Многие 
авторы сообщают о тесной связи неудовлетворительной репо-
зиции и высоким риском cut-out, при этом, обращая особое 
внимание на анатомическое или вальгусное восстановление 
шеечно-диафизарного угла [21, 22, 27]. Так Andruszkow с соавт. 
сообщают, что «вальгусная» репозиция шеечно-диафиарного 
угла в 5-10° была связана с тенденцией к снижению частоты 
cut-out [24]. 

Основным ограничением нашего исследования был его ре-
троспективный характер, а также качество послеоперационных 
рентгенограмм, так как они выполнялись с разной степенью 
внутренней ротации. 

Выводы

В результате нашего исследования было выявлено три основ-
ных предиктора cut-out при интрамедуллярном остеосинтезе 
нестабильных вертельных переломов проксимального отдела 
бедра у пациентов старше 75 лет: TAD, качество репозиции и 
мужской пол. TAD и качество репозиции являются факторами, 
которые хирург может контролировать во время операции. 
При этом особое внимание стоит уделять репозиции перелома, 
так как она напрямую связана с позиционированием шеечного 
импланта. При этом тип шеечного импланта, остеопороз, про-
странственное положение винта в головке бедренной кости не 
показали достоверную значимость для прогнозирования cut-out.
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Клинический случай / Clinical case

ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОЙ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ СПИЦЕВОГО ОСТЕОМИЕЛИТА 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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Резюме

Введение. Спицевой остеомиелит одно из самых распространенных осложнений наружного чрезкостного остеосинтеза с применением аппарата 
Илизарова. Поиск оптимальных методик лечения по сей день является актуальным вопросом современной травматологии и ортопедии. 
Применение тактики лечения спицевого остеомиелита большеберцовой кости с применением двухэтапного метода лечения в комбинации с 
лазерной остеоперфорацией еще ранее не проводилась.
Цель исследования. Оценить эффективность лечения спицевого остеомиелита большеберцовой кости с рубцовыми изменениями мягких тканей 
за счет применения двухэтапного метода лечения в комбинации с лазерной остеоперфорацией.
Клинический случай. Нами представлен клинический случай пациента С. 56 лет с диагностированным спицевым остеомиелитом левой 
большеберцовой кости. Первым этапом пациенту выполнена санация очага инфекции, малоинвазивная лазерная остеоперфрация левой 
большеберцовой кости, установка цементного антибактериального спейсера. Через месяц после операции, после купирования инфекционного 
процесса пациенту был выполнен второй этап – удаление спейсера, малоинвазивная лазерная остеоперфорация левой большеберцовой кости, 
костная аллопластика биокомпозитным остеокондуктинвным препаратом. Проводилось наблюдение в послеоперационном периоде в течение 
6 месяцев. Эффективность лечения оценивалась по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и лабораторным показателям СОЭ и С-реактивного 
белка. В результате лечения инфекционно-воспалительный процесс полностью купирован, болевой синдром купирован, достигнута ремиссия.
Выводы. Комбинированная тактика лечения остеомиелита с применением двухэтапной методики и лазерной остеоперфорации на всех этапах 
показала свою эффективность за счет адекватной санации и малоинвазивности вмешательства. Результат данной работы показал, что в случае 
выраженных рубцовых изменений голени при хроническом остеомиелите необходимо выбирать более малоинвазивные методики, так как это 
способствует умешьшению риска рецидива в послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: спицевой остеомиелит, остеомиелит большеберцовой кости, лазерная остеоперфорация, двухэтапный метод лечения, техника 
Masquelet
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THE USE OF COMBINED TACTICS FOR THE TREATMENT OF PIN OSTEOMYELITIS OF THE TIBIA: 
A CASE REPORT
ALEXEY V. LYCHAGIN1, SERGEY V. IVANNIKOV1, OLEG D. PODKOSOV2, MARINA M. LIPINA1,  
IVAN A. VYAZANKIN1, NIKOLAY A. NABATCHIKOV1,2, MAKSIM Y. GAVLOVSKIY1

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow,119991, Russia
2 Botkin Hospital, Moscow, 125284, Russia 

Abstract
Introduction. Pin osteomyelitis is one of the most common complications of external transosseous osteosynthesis using the Ilizarov apparatus. The search 
for optimal treatment methods is still a topical issue of modern traumatology and orthopedics. The use of tactics for the treatment of pin osteomyelitis of 
the tibia using a two-stage method of treatment in combination with laser osteoperforation has not yet been carried out.
Purpose of the study. To evaluate the effectiveness of the treatment of pin osteomyelitis of the tibia with cicatricial changes in soft tissues through the use 
of a two-stage treatment method in combination with laser osteoperforation.
Case report. We present a clinical case of patient S., aged 56, diagnosed with pin osteomyelitis of the left tibia. At the first stage, the patient underwent 
sanitation of the focus of infection, minimally invasive laser osteoperfraction of the left tibia, and installation of a cement antibacterial spacer. A month after 
the operation, after stopping the infectious process, the patient underwent the second stage - removal of the spacer, minimally invasive laser osteoperforation 
of the left tibia, bone alloplasty with a biocomposite osteoconductive preparation. Follow-up was carried out in the postoperative period for 6 months. 
Treatment efficacy was assessed using a visual analogue scale (VAS) and laboratory parameters of ESR and C-reactive protein. As a result of the treatment, 
the infectious-inflammatory process was completely stopped, the pain syndrome was stopped, and remission was achieved.
Conclusions. The combined tactics of treating osteomyelitis using a two-stage technique and laser osteoperforation at all stages showed its effectiveness due to 
adequate debridement and minimally invasive intervention. The result of this work showed that in the case of pronounced cicatricial changes of the lower leg 
in chronic osteomyelitis, it is necessary to choose more minimally invasive techniques, as this helps to reduce the risk of recurrence in the postoperative period.

Key words: pin osteomyelitis, tibia osteomyelitis, laser osteoperforation, two-stage treatment, Masquelet technique
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Введение.

Остеомиелит – это заболевание, характеризующееся не-
специфическим инфекционным поражением кости и окру-
жающей ее ткани. В настоящее время под данным термином 
понимают, как поражение непосредственно костной ткани 
(остит), костного мозга (миелит), надкостницы (периостит) 
[1]. Одним из возможных видов хронического остеомиелита 
является спицевой остеомиелит. Данное заболевание является 
инфекционным осложнением костной ткани в месте проведения 
спиц, в частности при проведении внеочагового чрезкостного 
остеосинтеза с применением аппарата Илизарова. Стоит от-
метить, что инфекционные повреждения в местах проведения 
спиц являются самыми частыми осложнениями остеосинтеза с 
применением аппарата Илизарова, вплоть до 100%, хотя частота 
встречаемости спицевого остеомиелита составляет 4% [2, 3]. 
Согласно классификации Dahl Wire and pin site Classification and 
Treatment (1994г.), принято разделять спицевые инфекционные 
осложнения на 6 стадий: Стадия 0 – норма (вмешательства не 
требуется); Стадия 1 – Воспаление (ежедневный уход за местом 
выхода спиц); Стадия 2 – Серозное отделяемое (ежедневный 
уход за местом выхода спиц, антибактериальная терапия); 

Стадия 3 – Гнойное отделяемое (ежедневный уход за местом 
выхода спиц, антибактериальная терапия); Стадия 4 – Осте-
олизис (требуется хирургическое вмешательство – удаление 
спицы, антибактериальная терапия); Стадия 5 – Появление 
кольцевидного секвестра (удаление спицы, хирургическая 
санация, антибактериальная терапия) [3]. Согласно 5-й ста-
дии данной классификации, при появлении кольцевидного 
секвестра, выставляется диагноз «Спицевой остеомиелит». 
Однако в практике нередки случаи диагностирования спицевого 
остеомиелита спустя продолжительное время после удаления 
как и самой спицы, так и после удаления всей фиксации [4, 5]. 
Метод лечения, в случае выявления спицевого остеомиелита, 
основывается на радикальной санации и остеонекрэктомии, 
однако в 20-30% случаев заканчивается рецидивами [1]. Несо-
мненно, подобная частота рецидивов и по сей день является 
актуальной темой для обсуждения и поиска оптимального 
метода лечения.

Цель исследования

Оценить эффективность лечения спицевого остеомиелита 
большеберцовой кости с рубцовыми изменениями мягких 
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тканей за счет применения двухэтапного метода лечения в 
комбинации с лазерной остеоперфорацией.

Клинический случай.

Из анамнеза Пациента С. 56 лет известно, что травма 
произошла в 2017 году в результате дорожно-транспортного 
происшествия. Диагностирован закрытый оскольчатый пере-
лом дистальной трети диафиза левой большеберцовой кости. 
Первоначально, в больнице по месту жительства, пациенту был 
выполнен остеосинтез пластиной и винтами, однако спустя 1 
год после операции стал отмечать увеличение отека и болез-
ненности в зоне операции, формирование свища с гнойным 
отделяемым в проекции послеоперационного рубца. Учитывая 
сроки после остеосинтеза и признаки несращения перелома, 
выполнено удаление пластины, открытая репозиция с фик-
сацией отломков винтами, фиксация в стержневом аппарате 
наружной фиксации. 

В 2019 году пациент отметил повторное появление свища 
в области послеоперационного рубца, в связи с чем первично 
обратился в отделение гнойной травматологии и хирургии 
ГКБ им. С.П.Боткина. При обследовании рентгенологически 
визуализировались деструктивные изменения концов отломков 
большеберцовой кости, отмечалась умеренная периостальная 
реакция. Клинически пациент отмечал усиление болезнен-
ности по всей голени (ВАШ 7 баллов), периодически подъем 
температуры тела до 38 градусов. Лабораторно отмечался лей-
коцитоз (11х10^9), повышение СОЭ до 75 мм\ч, повышение 
С-реактивного белка до 50 мг\л. Диагностирован остеомиелит 
большеберцовой кости. Пациенту выполнено радикальное 
оперативное вмешательство по протоколу двухэтапного лече-
ния остеомиелита – демонтаж аппарата наружной фиксации, 
сегментарная резекция большеберцовой кости, установка бло-
ковидного цементного антибактериального спейсера, фиксация 
в аппарате Илизарова.

Через 1.5 месяца после операции при обследовании выявлена 
нормализация всех лабораторных показателей пациента, мест-
но признаков воспаления не выявлено. Пациенту в плановом 
порядке был выполнен второй этап оперативного лечения 
– удаление спейсера, кортикотомия большеберцовой кости. 
Интраоперационно выполнен замер дефекта – 4 см, поэтому 
было принято решение о замещении костного дефекта путем 
транспорта кости. Дистракция производилась по 1 мм в день в 
течение 40 дней. По окончании дистракции рентгенологически 
отмечен полный контакт отломков большеберцовой кости и 
рост регенерата проксимальной трети большеберцовой кости. 
Спустя 8 месяцев достигнуто сращение отломков и полная 
оссификация регенерата большеберцовой кости.

В течение полутора лет пациент не предъявлял жалоб. Од-
нако в мае 2021 года обратился повторно в отделение гнойной 
травматологии и хирургии ГКБ им. С.П.Боткина. Пациент 
предъявил жалобы на умеренную боль (ВАШ 4 балла) в области 

дистальной трети левой большеберцовой кости и формирова-
ние свища в проекции проведения спицы аппарата Илизарова. 
Рентгенологически обнаружен округлый дефект внутреннего 
кортикального слоя дистальной трети диафиза левой больше-
берцовой кости. Лабораторно отмечалось повышение СОЭ до 
50 мм\ч, С-реактивного белка до 45.2 мг\л. Диагностирован 
спицевой остеомиелит. Мы приняли во внимание рубцовые 
изменения мягких тканей левой голени ввиду неоднократных 
оперативных вмешательств в области дистальной трети голе-
ни, поэтому нами было принято решение о малоинвазивной 
санации дефекта левой большеберцовой кости с применением 
лазерных технологий в комбинации с двухэтапным протоколом 
лечения остеомиелита.

Рис.1. Первый этап. Малоинвазивная санация дефекта левой большеберцовой 

кости с применением лазерной остеоперфорации большеберцовой кости. 

Установка цементного антибактериального спейсера с ванкомицином.

Под ЭОП-контролем через разрез в 2 см выполнена сана-
ция дефекта левой большеберцовой кости. Удален секвестр, 
находившийся в толще патологических грануляций. После 
механической обработки дефекта ложкой Фолькмана вы-
полнена лазерная остеоперфорация большеберцовой кости в 
самом дефекте и по 2 остеоперфорации дистальнее и прокси-
мальнее дефекта. Выбран режим импульсно-периодический с 
длиной волны 0,97 мкм, время импульса 100 мс с интервалами в  
50 мс, мощность излучения 18 Вт. Затем выполнена установка 
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цементного антибактериального спейсера с ванкомицином. По 
данным микробиологического исследования выявлен MRSA, 
чувствительный только к ванкомицину. 

Рис. 2. Лазерный двухволновой хирургический аппарат ИРЭ-Полюс с 

заданными параметрами для проведения лазерной остеоперфорации.

Спустя 1.5 месяца пациенту в плановом порядке был го-
спитализирован для второго этапа оперативного лечения. 
Клинически пациент предъявлял жалобы на периодическую 
болезненность в зоне операции (ВАШ 1 балл). Лабораторно 
отмечалась нормализация всех показателей.

Рис 3. Второй этап. Удаление спейсера. Повторная лазерная 

остеоперфорация левой большеберцовой кости. Костная 

аллопластика биокомпозитным остеокондуктивным препаратом.

Под ЭОП-контролем через старый п\о рубец размером 2 см 
удален спейсер без технических сложностей. Патологических 
тканей и отделяемого не выявлено. Проведена повторная ла-
зерная остеоперфорация левой большеберцовой кости с преж-
ними параметрами. Затем под ЭОП-контролем произведена 
костная аллопластика биокомпозитным остеокондуктивным 
препаратом. По данным микробиологического исследования 
роста микрофлоры не выявлено.

Рис. 4. Наблюдение через 6 месяцев после операции. 

Полное ремоделирование аллотранслатната.

Дальнейшее наблюдение проводилось через 1, 3 и 6 меся-
цев после операции. Отмечено, что в течение первого месяца 
после операции, болевой синдром полностью купировался 
(ВАШ 0 баллов).

Обсуждение.

Концепция двухэтапного лечения остеомиелита (техни-
ка Masquelet) стала основополагающей в случае пациента С. 
Главный принцип этой методики заключается в пошаговом 



3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

74 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CASE REPORT

лечении или принцип “Step-by-step”. Первым этапом произво-
дится купирование инфекционного процесса и деконтаминация 
очага посредством санации очага и установки цементного 
антибактериального спейсера. Второй этап – реконструктив-
ный, производится удаление спейсера и замещение костного 
дефекта [6]. Данная методика располагает к более облегченному 
и эффективному лечению остеомиелита за счет разделения 
этапов на септический и асептический [7].

Таблица 1

Сравнительная таблица лабораторных и клинических 
данных до первого этапа, после первого этапа и через 1, 3, 6 

месяцев после второго этапа.

Параметры и время  
наблюдения

ВАШ СОЭ С-реактивный 
белок

До первого этапа 4 балла 50 мм\ч 45,2 мг\л
После первого этапа 1 балл 15 мм\ч 2.7 мг\л
1 месяц после второго 
этапа

0 баллов 12 мм\ч 2.7 мг\л

3 месяца после второго 
этапа

0 баллов 9 мм\ч 3.1 мг\л

6 месяцев после второго 
этапа

0 баллов 9 мм\ч 3 мг\л

Одна из основных проблем, с которой сталкивается хирург 
при лечении остеомиелита большеберцовой кости, является 
дефицит мягких тканей ввиду анатомической особенности 
данного сегмента [8]. После проведения серии оперативных 
вмешательств дефицит мягких тканей становится особенно 
значительным, поскольку в сегменте появляются рубцовые 
изменения. Нашей основной задачей стала оптимизация ме-
тода лечения, включение в комплекс лечения малоинвазивных 
методик, именно поэтому мы включили лазерную остеопер-
форацию на каждом этапе оперативного лечения. Во-первых, 
лазерное излучение способствует дополнительной санации 
дефекта кости с бактерицидным эффектом [9]. Во-вторых, 
лазерная остеоперфорация является малоинвазиным вмеша-
тельством, не требущее дополнительных разрезов [10,11,12]. 
В случае пациента С. отмечались выраженные рубцовые из-
менения голени. 

В зарубежной практике лазерная остеопрефорация не ис-
пользуется в качестве метода лечения остеомиелита. Методика 
лазерной остеоперфорации нашла себя в ортодонтии и хирур-
гической стоматологии. В исследовании L. MacDonald et al. было 
изучено 90 клинический исследований, включающих в общей 
сложности 415 пациентов, в которых сравнивали возможности 
перемещения зубов после удаления первых премоляров при 
помощи кортикотомии. В основной группе в качестве допол-
нительного метода была добавлена лазерная остеоперфорация. 
При оценке результатов было отмечено, что в группе, в которой 

была применена лазерная остеоперфорация, перемещение 
зубов достигалось за более короткий промежуток времени[13].

Также необходимо отметить несомненно актуальную 
проблему стойкой утраты трудоспособности. В Российской 
Федерации, по данным различных авторов инвалидизация 
достигает 50-90% [14,15]. За рубежом эти данные составляют 
60-75% [16,17]. Данная проблема во многом связана не только с 
самим заболеванием, но и с объемом и количеством операций. 
Одним из возможных решений данной проблемы может стать 
применение лазерной остеоперфорации.

Выводы.

Комбинированная тактика лечения остеомиелита с при-
менением двухэтапной методики и лазерной остеоперфорации 
на всех этапах может быть эффективной за счет адекватной 
санации и малоинвазивности вмешательства.

Результат данной работы показал, что в случае выраженных 
рубцовых изменений голени при хроническом остеомиелите 
методом выбора являются более малоинвазивные методики, 
так как это способствует умешьшению риска рецидива в по-
слеоперационном периоде.
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Аннотация
На сегодняшний день в медицине активно ведется разработка новых методов клинической, в том числе интраоперационной, диагностики. 
Существующие на данный момент техники визуализации помогают выявить морфологические особенности, но не предоставляют информацию 
о клеточном составе и биохимическом состоянии ткани. Тем не менее для решения широкого пула клинических задач необходимо развитие 
новых методов и разработка приборов, позволяющих быстро и надежно проводить биохимическую диагностику интраартикулярных структур, 
в частности остеоартрита. Клиническая потребность в аналитических методах, позволяющих выполнять такого рода задачи, обусловлена 
субъективностью существующих методов диагностики интраартикулярных повреждений. 
Целью данного обзора является предоставление информации о существующих методах диагностики и определения раннего остеоартрита.
Выводы: Оптические методы позволяют проводить анализ биохимического состояния интраартикулярных тканей и дают качественные и 
воспроизводимые результаты, а также имеют потенциал в использовании артроскопической диагностики. Cпектроскопия диффузного отражения 
является новым экономически эффективным методом визуализации, который может помочь в ранней диагностике остеоартрита, мониторинге 
прогрессирования повреждения комплекса хрящ-субхондральная кость и, таким образом, в принятии своевременного и персонифицированного 
решения относительно тактики лечения.
Изменения биохимического состава и морфологические нарушения в суставном хряще, субхондральной кости, а также менисках и связках 
коленного сустава при прогрессировании ОА нуждаются в дальнейшем систематическом изучении.

Ключевые слова: хрящ, остеоартрит, оптическая спектроскопия, спектроскопия диффузного отражения, интраартикулярные повреждения
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Abstract
Today medicine is actively developing new methods of clinical, including intraoperative, diagnostics. Current imaging techniques help to reveal morphological 
features, but do not provide information about the cellular composition and biochemical state of the tissue. Nevertheless, to solve a wide range of clinical 
problems, it is necessary to develop new methods and devices that allow fast and reliable biochemical diagnostics of intra-articular structures, in particular, 
osteoarthritis. The clinical analytical methods to perform such tasks is due to the subjectivity of existing methods for diagnosing intra-articular lesions.
The purpose of this review is to provide information on existing methods for diagnostics and identifying early osteoarthritis.
Conclusions: Optical methods allow to analyze the biochemical state of intra-articular tissues and give high-quality and representative results, and also have 
the potential to use arthroscopic diagnostics. Diffuse reflectance spectroscopy is a new cost-effective imaging technique that can help in the early diagnosis 
of osteoarthritis, monitoring the progression of damage to the cartilage-subchondral bone complex, and thus making timely and personalized decisions 
regarding treatment tactics.
Changes in the biochemical composition and morphological disorders in the articular cartilage, subchondral bone, as well as menisci and ligaments of the 
knee joint during the progression of OA need further systematic study.

Keywords: cartilage, osteoarthritis, optical spectroscopy, diffuse reflectance spectroscopy, intra-articular lesions
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Остеоартрит (ОА) – это заболевание опорно-двигательно-
го аппарата, приводящее к инвалидизации и значительному 
ухудшению качества жизни пациента. 

В данном обзоре мы более подробно рассмотрим ранние 
стадии остеоартрита, которые характеризуются нарушением 
суставного гомеостаза с биомеханическими и биохимическими 
изменениями. Объективная диагностика раннего ОА пробле-
матична из-за отсутствия постоянных клинических симптомов, 
характерных для поздних стадий заболевания, и классических 
рентгенологических признаков, таких как сужение суставной 
щели и остеофиты.

В настоящее время остается актуальным поиск новых, 
более объективных, методов интраоперационной диагностики. 
Ни один из применяемых в практике методов не позволяет 
производить объективную оценку биохимических свойств 
хряща в реальном времени и обнаруживать мелкие дефекты, 
незаметные глазу хирурга. Современные методы визуали-
зации позволяют лишь делать выводы о морфологическом 
состоянии тканей. С такой необходимостью мы сталкиваемся 
при диагностике широкого спектра нозологий, в частности 
остеоартрита. 

На сегодняшний день остается неясным, возможно ли до-
стоверно диагностировать и идентифицировать ранний ОА 
и своевременно замедлить или предотвратить структурное 
заболевание у лиц с ранними симптомами. 

Целью данного обзора является предоставление инфор-
мации о существующих методах диагностики и определения 
раннего остеоартрита.

В работе проанализированны результаты исследований 
зарубежных авторов, внесенных в электронную библиографи-

ческую базу Medline в период с 1977 по 2021 год, с применением 
поисковой системы PubMed. 

ХРЯЩ

Суставной хрящ (СХ) представляет собой тонкий слой 
соединительной ткани с вязкоупругими характеристиками. 
Основными функциями хряща являются обеспечение сколь-
жения суставных поверхностей и равномерное распределе-
ние нагрузок на подлежащую субхондральную кость [1,2]. 
Суставной хрящ состоит из внеклеточного матрикса (ВКМ), 
хондроцитов и интерстициальной жидкости. Около 20% вне-
клеточного матрикса приходится на сухое вещество, которое 
представлено коллагеном, протеогликанами (в значительной 
степени аггреканом) и гликопротеинами. До 80% влажного веса 
суставного хряща составляет вода [3]. Протеогликаны обычно 
представляют собой скопления, образованные высокими кон-
центрациями отрицательно заряженных сульфатированных 
гликозаминогликанов (сГАГ).

Как показывают исследования, при начальных дегенера-
тивных изменениях СХ содержание сГАГ меняется раньше, 
чем структура коллагена, что может стать маркером при диа-
гностике [4,5].

Молекулярный состав и структура ткани определяют функ-
ции всего хряща: жесткость и эластичность зависит от типа 
коллагена, упругость при сжатии ткани определяется ее гидра-
тацией. Изменение молекулярного состава хряща, как правило, 
свидетельствует о его деструкции и развитии патологии [4]. И 
может встречаться как у людей старшей возрастной группы, 
так и у лиц молодого возраста.
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Изменение функциональных характеристик ткани являет-
ся предиктором возникновения заболевания. Ранние стадии 
остеоартрита характеризуются потерей протеогликанов, де-
зорганизацией коллагена и повышением количества воды, что 
приводит к размягчению хряща, повышенной пролиферации 
и гипертрофии хондроцитов, и последующей гибели клеток 
[6]. При дальнейшем прогрессирования ОА разрушается ор-
ганизация хондронов и в суставном хряще формируются вер-
тикальные трещины. На терминальных стадиях ОА хрящевой 
матрикс разрушается и обнажается субхондральная кость, что 
приводит к деформации [3,7]. Своевременное детектирование 
изменений, происходящих при ОА на молекулярном уровне, 
позволит предупредить дальнейшую деструкцию хряща.

СУБХОНДРАЛЬНАЯ КОСТЬ

Несмотря на то, что было опубликовано множество работ 
о различии в механических параметрах интактного и пато-
логически измененного суставного хряща, о морфологии и 
механических свойствах субхондральной кости нам известно 
немногое. Субхондральная пластинка — это зона, которая от-
деляет суставной хрящ от костного мозга и обычно состоит из 
двух слоев: кальцифицированной области суставного хряща 
и слоя пластинчатой кости. Определения «субхондральная 
костная пластинка» или «субхондральная зона» используются 
для обозначения костной пластинки, которая лежит глубоко 
в кальцифицированной зоне суставного хряща. Линия, отде-
ляющая кальцинированную зону от субхондральной костной 
пластинки, называется «цементной линией». Субхондральная 
костная пластинка различается по толщине в зависимости от 
конфигурации сустава. Формирующиеся в субхондральной 
костной пластинке костные трабекулы, называются поддер-
живающими. Таким образом, субхондральную зону кости об-
разуют субартикулярное губчатое вещество и субхондральная 
костная пластинка [8].

Строение субхондральной кости

В зависимости от функции конкретных зон субхондраль-
ной кости варьирует её морфология, а именно контур линии 
«tidemark» и цементной линии, количество перфораций в 
субхондральной костной пластинке, ее толщина, плотность 
и биохимический состав. Такие различия в структуре и меха-
нических свойствах были показаны на примере зон, несущих 
и не несущих нагрузку [9]. 

Субхондральная костная пластинка состоит из двух 
минерализованных слоев, отделяющих суставной хрящ от 
костного мозга. В зоне соприкосновения пластины с хрящом 
имеется зона более плотного минерализованного хряща, ко-
торая определяется как линия tidemark. Эта линия является 
рентгенологически более плотной и окрашивается многими 
гистологическими красителями [10, 11]. Микроскопически 

линия tidemark является сложной трехмерной структурой и 
имеет отчетливый трехслойный рисунок. Благодаря этой по-
лоске кальцифицированного хряща создаётся плавный переход 
между двумя морфологически разными зонами хряща. Сустав-
ной некальцинированный хрящ состоит преимущественно 
из коллагеновых волокон II типа, которые пересекают линию 
tidemark и переходят в волокна кальцинированного хряща. Эта 
линия изменяется при различных микротравмах и сдвигается 
в сторону некальцинированного хряща, что, вероятно, имеет 
значимые биомеханические функции. Кальцинированный 
хрящ находится на разном расстоянии от цементной линии 
к полости костного мозга, где происходит ремоделирование 
и заменяется пластинчатой костью, похожей на поддержива-
ющие трабекулы. Эти трабекулы имеют преимущественно 
перпендикулярное направление к суставной поверхности и 
пересекаются под прямым углом при помощи более тонких 
трабекул [12]. 

На разрезе под прямым углом к суставной поверхности 
видно, что губчатая кость состоит из пластин, которые соеди-
няются вместе, а между пластинами находятся многочисленные 
промежуточные пространства. В субхондральной области 
эти пространства напоминают соты, так как имеют примерно 
одинаковую длину и ширину. Такую картину можно увидеть 
лишь в местах на несколько миллиметров глубже суставной 
поверхности. По мере углубления в кость промежуточные 
пространства значительно увеличиваются, образуя субарти-
кулярное губчатое вещество.

Гиалиновый суставной хрящ в основном состоит из кол-
лагена II типа, который составляет более 50% сухой массы 
хряща, тогда как кальцинированный хрящ содержит в составе 
коллаген X типа, а замыкательная пластина кортикального 
слоя - коллаген I типа. Благодаря микроскопии вертикальных 
срезов мы можем увидеть, что субхондральная пластинка 
под костно-хрящевым соединением состоит из параллельно 
идущих коллагеновых фибрилл, которые продолжаются 
в пластинки костных трабекул [13]. Следует сказать, что 
коллагеновые волокна не всегда имеют непрерывный ход. 
Например, между кальцинированным хрящом и кортикаль-
ной замыкательной пластинкой нет коллагеновых волокон, 
из чего следует, что костно-хрящевое соединение является 
«слабым местом». Наоборот, линия “tidemark” перпендику-
лярно пересекается коллагеновыми фибриллами, что обе-
спечивает усиление контакта между кальцинированным и 
субхондральным хрящами [11].

Тот факт, что хрящевая ткань вплетается в нижележащую 
субхондральную кость, позволяет преобразовывать воздейству-
ющую силу во время сжатия и растяжения. Интактный хрящ 
выдерживает примерно 2,5–5-кратную пиковую деформацию 
при нагрузке. Субхондральная зона кости также способствует 
распределению нагрузок: нормальная субхондральная зона 
кости может ослабить около 30% нагрузок на суставы, и лишь 
1–3% ослабляется хрящевой тканью [12].
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Васкуляризация субхондральной костной пластинки

В субхондральной костной пластинке находится большое 
количество кровеносных сосудов и нервов. Субхондральная 
пластинка на всей своей глубине пронизана полыми простран-
ствами, которые обеспечивают прямую связь между некальци-
фицированным хрящом и полостью костномозгового канала. 
Данные пространства могут быть классифицированны исходя 
из их формы [14]. В тех местах, где субхондральная пластинка 
представлена тонкой полоской, эти пространства расширяются и 
образуют ампулы. В зонах с большей толщиной субхондральной 
пластинки мы можем увидеть, что пространства представля-
ют собой каналы, образующие древовидную сеть. Иногда они 
включают более толстые субхондральные опорные трабекулы. 
В областях, где нагрузка является наибольшей, такие опорные 
трабекулы выражены в наибольшей степени [12]. 

Исходя из большего количества отверстий в зонах повышен-
ной нагрузки, можно предположить, что хрящ и подлежащая 
кость имеют богатое кровоснабжение [15]. Через эти каналы 
кровеносные сосуды могут напрямую достигать вышележа-
щего суставного хряща. Работы многих авторов показали, что 
плотность сосудов на 15–25% выше в нагружаемых областях 
[16]. Авторы также отметили, что васкуляризация и ремодели-
рование в субхондральной зоне кости изменяется не только в 
зависимости от нагрузки, но и от уровня механического стресса.

Там, где имеют место субхондральные каналы [17], пита-
тельные вещества могут достигать базальной зоны хряща (в 
частности, кальцифицированной зоны) так же легко, как про-
исходит диффузия между поверхностью хряща и синовиальной 
жидкостью [10], но там, где они отсутствуют, хрящ полностью 
зависит от синовиальной жидкости, как от единственного ис-
точника питания [18]. 

Толщина и минеральная плотность субхондральной 
костной пластинки

Обычно толщина субхондральной пластинки неоднородна даже 
в пределах одного сустава и зависит от морфологии конкретно 
взятого сустава. Хрящ, покрывающий суставную поверхность 
выпуклой формы, более тонкий и однородный, чем в вогнутой 
части сустава, где центральная часть обычно представлена более 
толстой и неоднородной субхондральной пластинкой [14,19]. 

 Более высокая минеральная плотность субхондральной 
пластинки закономерно характерна для более нагружаемых 
участков сустава. Таким образом, значения минеральной плот-
ности в субхондральной пластинке сустава концентрически 
уменьшаются к периферии [9]. 

Соотношение толщины хряща: конгруэнтность сустава

Ни для кого не секрет, что толщина хряща в разных суставах 
неодинакова. В среднем толщина хряща в коленных, тазобе-

дренных и голеностопных суставах составляет 2,2 (1,7–2,6); 
1,6 (1,4–2,0) и 1,2 мм (1,0–1,6) соответственно. Более толстый 
слой хряща способствует лучшей амортизации, тем самым 
уменьшая нагрузку на единицу площади, и именно поэтому 
суставной хрящ оказывается более толстым в областях с низ-
кой конгруэнтностью по сравнению с более тонким хрящом 
в областях с высокой конгруэнтностью. [12]. 

Размягчение и увеличение толщины хряща чаще происходит 
из-за увеличения его гидратации [20]. После восстановления 
целостности субхондральной костной пластинки костномоз-
говой отёк исчезает, однако в некоторых случаях остаются 
локальные дефекты. Лишняя вода, содержавшаяся в хрящевой 
ткани, может быть постепенно вытеснена в субартикулярную 
кость. Таким образом, можно объяснить образование субхон-
дральных костных кист [21]. 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ «СУБХОНДРАЛЬНАЯ КОСТЬ-
СУСТАВНОЙ ХРЯЩ» 

Субхондральная кость (СК) и суставной хрящ образуют 
единую, взаимодействующую между собой, функциональную 
единицу. Изменения биохимического состава или морфоло-
гической структуры в каждой из них могут влиять друг на 
друга [22]. 

Исследования показали, что целостность СХ при остеоар-
трите тесно связана с состоянием субхондральной кости [23]. 
По данным различных авторов, дегенерации СХ предшествует 
изменение степени минерализации субхондральной пластин-
ки, однако на ранней стадии остеоартрита патологические 
изменения в субхондральной пластинке отсутствуют [24, 25]. 
Несмотря на это, имеющиеся результаты не сопоставимы между 
собой из-за различия образцов, условий и методов проведения 
исследования. 

Минерализация субхондральной кости играет немало-
важную роль в патогенезе ОА. По всей видимости, имеется 
зависимость между содержанием сГАГ в суставном хряще и 
микроструктурой субхондральной пластинки и трабекулярной 
кости при прогрессировании ОА. Основным индикатором, 
отражающим изменения содержания сГАГ в хряще, можно 
использовать минерально-матриксное соотношение субхон-
дральной кости. Рамановская спектроскопия – инвазивный 
метод, который позволяет измерять это соотношение; для 
неинвазивного измерения необходимо учитывать результаты 
таких методов инструментальной диагностики, как рентгено-
графия и/или МРТ, и сравнивать их с результатами рамановской 
спектроскопии [10]. 

ОСТЕОАРТРИТ

Ключевыми клиническими задачами в области ортопедии 
являются своевременная диагностика, профилактика и лечение 
патологий суставов. Остеоартрит (ОА) – это заболевание опорно-
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двигательного аппарата, приводящее к дегенерации хряща в 
синовиальных суставах (чаще в коленных, тазобедренных, 
суставах пальцев рук). Остеоартрит является одной из самых 
частых причин инвалидности среди пожилого населения, от 
которой страдают 250 миллионов человек во всем мире [3]. 
Только в Соединенных Штатах Америки ОА ежегодно поражает 
1 миллион пациентов, оказывая значительную экономическую 
нагрузку на здравоохранение [1]. Во всём мире 9,6% мужчин и 
18% женщин старше 60 лет имеют симптомы ОА, причем около 
80% из них предъявляют жалобы на ограничение подвижно-
сти повреждённых суставов и выраженный болевой синдром. 

Научные исследования показывают, что ОА – это заболе-
вание, которое поражает все ткани сустава, включая связки, 
синовиальную оболочку, хрящ и субхондральную кость [26]. 
Зачастую, конкретную причину развития ОА определить не 
удаётся. Исключением является посттравматический остеоартрит 
(ПТОА), который возникает в результате травмы. Полученное 
травматическое повреждение сустава, ассоциированное с на-
рушением его биомеханики, значительно увеличивает риск 
возникновения ПТОА. В этих случаях важна ранняя диагно-
стика, поскольку успешное вмешательство на ранних стадиях 
заболевания может значительно отсрочить прогрессирование 
заболевания [27]. 

РАННИЙ ОСТЕОАРТРИТ

На ранних стадиях заболевания изменение структуры и 
свойств хряща происходит на молекулярном уровне и характе-
ризуется дезорганизацией и разрушением коллагеновых волокон 
в поверхностном и среднем слоях, потерей протеогликанов и 
гибелью хондроцитов. Такие изменения не вызывают види-
мых повреждений, которые способны выявить современные 
клинические методы визуализации, для их детектирования 
необходима разработка новых диагностических решений. 
Другой важной диагностической проблемой является необ-
ходимость анализа механических свойств хряща. Несмотря 
на то, что макроскопические повреждения хряща возможно 
определить с помощью современных клинических методов 
визуализации, охарактеризовать изменения хряща возможно 
лишь при помощи артроскопии. Простота и удобство такой 
оценки безусловно является преимуществом, но нужно иметь 
в виду, что артроскопия характеризуется высокой субъектив-
ностью, связанной с оценкой только поверхностных характе-
ристик. При артроскопии зондирование поверхности хряща 
проводится артроскопическим крючком, который позволяет 
обнаружить размягчение хряща лишь вокруг его локальных 
дефектов. Таким образом, значительная часть поверхностных 
трещин и поражений может остаться незамеченной хирургом во 
время процедуры. В то же время анализ механических свойств 
хряща, определяющих его состояние, имеет критическое зна-
чение при диагностике, выборе лечения и принятии решения 
о хирургическом вмешательстве [28].

Выявление факторов риска раннего ОА имеет огромное 
значение для начала адекватного и своевременного консерва-
тивного лечения, и предотвращения прогрессирования забо-
левания до уровней, при которых реконструктивная хирургия 
становится единственным выходом [29]. 

Повреждения связок коленного сустава могут вызвать его 
нестабильность и, как следствие, привести к развитию ранних 
дегенеративных изменений. Однако даже после успешной ре-
конструкции передней крестообразной связки (ПКС) сохра-
няется повышенный риск развития ОА. Уже через 1 год после 
реконструкции ПКС ранние признаки пателлофеморального и 
тибиофеморального ОА могут наблюдаться на МРТ у некоторых 
пациентов; выявлена прямая корреляция с менискэктомиями 
и избыточной массой тела [30]. Повреждения менисков, если 
их лечить с помощью частичной менискэктомии, снижают 
амортизационную функцию сустава, обнажают прилегаю-
щий суставной хрящ плато большеберцовой кости и мыщелка 
бедренной кости и увеличивают сжимающие и сдвигающие 
нагрузки на хрящ[31]. Осевое смещение нижней конечности 
приводит к увеличению нагрузки на медиальный (варусное 
смещение) или латеральный (вальгусное смещение) отделы 
сустава. Аналогично, любая дополнительная нагрузка на сустав 
(из-за избыточной массы тела или повышенной физической 
активности) представляет собой повышенный риск развития 
раннего ОА. Индекс массы тела (ИМТ) >30 определяет в три 
раза больший риск развития ОА по сравнению с нормальным 
весом, как при повышенной нагрузке на суставы, так и при 
метаболических изменениях с более высокими провоспали-
тельными факторами. И наоборот, потеря веса снижает риск 
развития ОА коленного сустава и улучшает его функцию [29]. 
Кроме того, умеренные физические нагрузки являются фак-
тором профилактики [32]. 

Существуют общепринятые критерии ранней диагностики 
ОА, такие как боль в коленном суставе, рентгенологиечские 
изменения степени 0, I или II по классификации Келлгре-
на-Лоуренса и по крайней мере, один из двух следующих 
структурных критериев – артроскопические признаки пора-
жения хряща; результаты МРТ, демонстрирующие дегенера-
цию суставного хряща и/или мениска, и/или субхондральные 
повреждения костного мозга. Ранее предполагалось, что для 
диагностики раннего ОА боль должна присутствовать про-
должительностью более 10 дней как минимум в двух эпизодах 
за последний год [33]. Пациенты с ранним ОА в основном 
описывают непостоянную диффузную боль в суставах, 
сопровождающуюся небольшим отеком после чрезмерной 
нагрузки (например, занятий спортом), легкой крепитацией 
и/или болью при нагрузке. Боль облегчается отдыхом или 
такими видами деятельности, как езда на велосипеде с низким 
сопротивлением [34]. Боль при подъеме по лестнице часто 
является одним из ранних симптомов. Положение на коленях 
или приседание связано с повышенным ощущением боли во 
время или после спортивных упражнений [35]. 



3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

82 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

Также можно предположить дополнительную нагрузку на 
субхондральную кость, приводящую к соответствующей боли 
при нагрузке, но до сих пор не было опубликовано никаких 
исследований [31]. 

ГИСТОПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАН-
НЕГО ОСТЕОАРТРИТА

Ранние проявления ОА включают разрушение внеклеточ-
ного матрикса хондроцитов, связанное с патологической ак-
тивацией поверхностных рецепторов клеток. Синтез белков 
поверхностной зоны (например, лубрицина) изменяется, что 
приводит к повышению силы трения суставных поверхно-
стей [36] [29]. Снижение содержания сГАГ в хряще является 
предиктором возникновения раннего остеоартрита [25]. Для 
изучения патогенеза и ранней его диагностики следует уделять 
больше внимания оценке минерализации субхондральной 
кости в дополнение к ее микроструктуре [37]. 

Содержание протеогликанов на поверхности также снижается, 
а поверхностные части коллагеновой сети типа 2 разрушаются 
и вскоре обнажаются. Поверхностные хондроциты изменяют 
свою архитектонику и образуют кластеры. Несмотря на то, что 
потеря протеогликанов может быть обратимой, изменения в 
структуре коллагеновой сети являются необратимыми, поскольку 
поврежденная коллагеновая сеть не способна к восстанолению. 
Небольшие фрагменты коллагена высвобождаются, активируя 
провоспалительные цепочки внутри хряща и вызывая воспа-
ление синовиальной оболочки. Такое хроническое воспаление 
часто присутствует в течение длительного времени, что еще 
больше способствует раннему повреждению хряща. Также 
повышается катаболическая активность [38], что приводит к 
биохимическим изменениям в составе внеклеточного матрикса 
(ВКМ), вызывая изменение его способности аккумулировать 
воду при снижении механической прочности, приводя к более 
выраженным деформациям хряща под воздействием нагрузки 
[39]. Поверхностная структура постепенно утрачивается, по-
являются трещины и хрящ истончается [29].

ДИАГНОСТИКА ОСТЕОАРТРИТА

Для определения степени повреждения хряща или стадии 
заболевания, существует большое количество классификаций 
и шкал, применяемых в оценке патологии хряща. В 1957 году 
Келлгреном и Лоуренсом была предложена классификация 
рентгенологического определения ОА. В 1961 году была пред-
ложена оценка макроскопического состояния хряща, которая 
предусмотривает 4 степени поражения суставного хряща [40]. 

Широкое применение в клинической практике получила 
классификация дефектов хряща, также основанная на артроско-
пической оценке его состояния, предложенная Международным 
обществом восстановления хряща (ICRS) в 2000 году [41]. Она 
предусматривает 5 степеней повреждения. В 1987 году Yulish 

B.S. и соавторы разработали классификацию, основанную на 
данных магнитно-резонансной томографии, и выделили 4 сте-
пени поражения [42]. В 2004 г. была разработана классификация 
оценки восстановления хрящевой ткани, также основанная на 
результатах магнитно-резонансной томографии (МРТ) [43]. 

УЗИ является менее пригодным для оценки состояния 
хряща, так как чувствительность УЗИ в выявлении деградации 
хряща составила около 10% [44], как и рентгенография, которая 
позволяет выявить свободные костно-хрящевые фрагменты 
и сужение суставной щели, что является лишь косвенным 
признаком ОА и требует ряда дополнительных исследований 
для уточнения причин [45].

В диагностике патологии суставного хряща повсеместно 
используется магнитно-резонансная томография (МРТ). Стан-
дартное МР-исследование суставного хряща коленного сустава 
включает в себя Т2 и PD быстрые спин-эхо (FSE) последователь-
ности с использованием программ жироподавления. Методика 
Т2-картирования показывает изменения архитектоники колла-
гена, его биомеханическую целостность и содержание воды в 
суставном хряще [46]. Нужно понимать, что оценка состояния 
хряща в значительной степени будет зависеть от интерпретации 
изображения, и использование такого протокола оказывается 
недостаточным для оценки начальных изменений хрящевого 
матрикса, особенно на ранних этапах, связанных с биохими-
ческой трансформацией хряща [46]. Кроме того, существует 
ряд ограничений метода МРТ, среди которых низкое простран-
ственное разрешение, высокая стоимость, продолжительность 
обследования и ограниченная доступность [48].

Возможности клинической диагностики ОА на сегодняшний 
день не ограничены ультразвуковым исследованием (УЗИ), рент-
генографией и магнитно-резонансной томографией (МРТ) [49]. 

Золотым стандартом диагностики интраартикулярной па-
тологии коленного сустава остается диагностическая артро-
скопия [50]. Однако, артроскопия основана на субъективной 
визуальной и тактильной оценке, в то время как начальные 
проявления деградации суставного хряща включают в себя 
изменение структуры и концентрации его ключевых компо-
нентов – протеогликанов, межклеточной жидкости, коллагена. 
Раннее выявление изменений на молекулярном уровне является 
одним из основных критериев своевременной диагностики 
раннего остеоартрита.

Ни один из перечисленных методов не позволяет произ-
водить объективную оценку биохимических свойств хряща, а 
также не позволяет обнаружить мелкие дефекты, незаметные 
глазу хирурга. Ограничения клинических методов диагностики, 
используемых на данный момент для оценки состояния сустав-
ных хрящей, ускоряют разработку новых методов и подходов 
малоинвазивной оценки состояния суставного хряща. 

Стоит отметить, что в настоящее время существуют труд-
ности с своевременной терапией ОА вследствие того, что ис-
пользуемые в клинической практике методы диагностики не 
позволяют обнаружить ранние проявления ОА [51].
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Надежными и объективными являются методы, способ-
ные оценивать параметры тканей на молекулярном уровне, 
особенно когда речь идёт о раннем ОА.

Актуальными и востребованными подходами для решения 
таких задач являются методы лазерной и оптической спектро-
скопии, позволяющие производить анализ биохимических 
параметров тканей в реальном времени. Среди таких методов 
обращают на себя внимание оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) [28], спектроскопия диффузного отражения и 
фотоакустическая спектроскопия [52,53].

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — это метод 
визуализации, основанный на измерении отражения и обрат-
ного рассеяния ближнего инфракрасного света от тканей, на 
сегодняшний день широко используемый в сердечно-сосуди-
стой хирургии и офтальмологии. Преимуществом этого метода 
является способность визуализировать поперечное сечение 
трехмерных объектов с разрешением, сравнимым с разрешением 
микроскопии с низким увеличением [54]. Экспериментально 
было показано, что ОКТ коррелирует с Т2-картированием 
МРТ и с прогрессирующей дегенерацией хряща.  Также было 
обнаружено, что ОКТ улучшает качество артроскопии за счет 
визуализации с высоким разрешением как подповерхностных, 
так и поверхностных аномалий, предоставляя хирургу данные 
в реальном времени. В клинико-диагностическом исследовании 
Chu et al. сравнили ОКТ и T2-картирование МРТ мощностью 
3 Tесла с артроскопией в качестве клинического стандарта у 30 
человек, перенесших артроскопию по поводу дегенеративных 
разрывов мениска.  [28,55]. 

СПЕКТРОСКОПИЯ

Инфракрасная (ИК) спектроскопия является одним из наи-
более эффективных спектроскопических методов диагностики 
интраартикулярных повреждений. Среди основных методов 
оптической спектроскопии самыми точными методами реги-
страции спектров биологических тканей являются диффузное 
отражение (ДО) и фотоакустическая спектроскопия (ФАС). Как 
многие другие биологические ткани, суставной хрящ содержит 
связи C-H, O-H, N-H и S-H, которые отвечают за поглощение 
или рассеяние света в ткани в инфракрасном спектральном 
диапазоне [56]. Таким образом, данные оптические методы 
позволяют получить информацию о патологических измене-
ниях поврежденных тканей при ОА на молекулярном уровне. 

Ближняя инфракрасная спектроскопия

Ближняя инфракрасная (БИК) спектроскопия — это ме-
тод колебательной спектроскопии в спектральном диапазоне 
800–2500 нм [57], который дает сложные пики поглощения, 
являющиеся результатом обертонов основных пиков поглоще-
ния в инфракрасном спектральном диапазоне (2500–20000 нм) 
[58]. Поглощение в БИК спектральном диапазоне происходит 

из-за обертонов и комбинаций валентных и деформационных 
колебаний связей O-H, C-H, N-H и S-H [59], которые являются 
основными молекулярными связями в живых тканях человека. 
Пики в БИК-спектроскопии имеют тенденцию быть широкими 
и перекрываться; таким образом, этот метод неспецифичен и 
основан на хемометрике и многомерном анализе для извле-
чения скрытой/латентной информации из спектров тканей. 

Благодаря способности БИК-спектроскопии оценивать 
ключевые химические, физические и функциональные свой-
ства биологических материалов, метод был принят для оценки 
изменений функциональных, биохимических и структурных 
свойств суставного хряща [60]. 

Фотоакустическая спектроскопия

Фотоакустическая спектроскопия (ФАС) имеет большую 
глубину проникновения и может поддерживать высокое раз-
решение во всем поле зрения [61]. ФА-сигнал, генерируемый 
менее поврежденной хрящевой тканью, имеет более высокое 
отношение сигнал/шум и выглядит как гладкая и непрерыв-
ная поверхность. Представленный метод смог количественно 
идентифицировать различные стадии ОА в соответствии с 
гистологическими оценками. Ограничением является то, что 
ФА-спектральные данные здорового человеческого хряща 
не были получены из-за практической недоступности таких 
образцов, таким образом метод не был стандартизован и не 
может применяться в клинической практике.

На ФА-изображениях субхондральная кость видна в опре-
деленном спектральном диапазоне, что также позволяет от-
слеживать изменения ее состава. Следовательно, будущее 
исследование ФАС-визуализации субхондральной кости может 
быть полезным и улучшить понимание патогенеза ОА. Более 
того, поскольку ФА-визуализация очень чувствительна к 
эндогенному контрасту, такому как гемоглобин, липиды и 
коллаген [62], она может потенциально использоваться для 
визуализации кровоснабжения, фиброзного капсульного слоя, 
трансплантатов мениска и крестообразной связки сустава. 
Cпектральные ФА изменения связаны с различной степенью 
повреждения хряща, что было подтверждено гистологически 
[63].

Обнаружение потенциального расслоения хряща

Деламинация хряща определяется как лоскут или дефект 
хряща с резкими краями и имеет большое клиническое зна-
чение. Образцы хряща с расслоением представляют собой 
уникальную спектральную ФА картину, которую можно ис-
пользовать для различия дегенерации от расслоения хряща 
– интенсивность ФА сигналов в очаге расслоения обычно 
намного ниже. Точная предоперационная идентификация 
расслоившегося хряща имеет важное значение и влияет на 
дальнейший план лечения [63]. 
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Характеристика целостности суставного хряща: коли-
чественная оценка травматических и дегенеративных по-
вреждений 

В дополнение к определению микро- и макроскопических 
свойств суставного хряща с помощью БИК-спектроскопии, был 
также предложен и применен метод количественной оценки 
повреждения хряща, как потенциальное средство оценки в 
режиме реального времени в ходе интраартикулярных опера-
тивных вмешательств. В настоящее время повреждения хря-
ща оцениваются артроскопически в соответствии с системой 
оценки ICRS [64], которая основана на относительной глубине 
повреждения. Однако было показано, что этот метод плохо 
воспроизводим [50] из-за субъективности оперирующего вра-
ча. Таким образом, БИК-спектроскопия была предложена в 
качестве потенциального метода объективной оценки дефекта 
хряща [52].

Водно-амидное соотношение

Водно-амидное соотношение представляет собой отноше-
ние величины пиков поглощения полосы амид-вода (первые 
обертоны комбинации OH и CH) к амидной полосе (второй 
обертон CH) и количественно определяет содержание воды в 
хрящах. Параметр основан на понимании того, что дегенерация 
приводит к увеличению содержания воды в хрящах. Самый 
низкий показатель соотношения определяется в нормальном 
хряще, самый высокий – в случае выраженного ОА. Этот па-
раметр был использован Spahn et al. для различения дефектов 
хряща 1 и 2 степени в суставах человека [50, 52,57].

Спектроскопия диффузного отражения

Для применения в условиях операционной активно раз-
вивается метод спектроскопии диффузного отражения (СДО). 
Для реализации метода СДО обычно используют источник 
белого света, затем диффузно-отраженный свет регистрируется 
спектрометром, что позволяет производить анализ оптического 
поглощения и рассеивающих свойств образца, в том числе в 
ближней инфракрасной (ИК) области. В биологических тканях 
наиболее заметны линии поглощения гемоглобина, меланина 
и воды – в зависимости от интересующего спектрального диа-
пазона, они могут быть характерны для определенных типов 
тканей [65]. Например, определяя коэффициент поглощения 
тканей, был определен объем крови и уровень оксигенации 
внутри кровеносных сосудов ex vivo [66]. С другой стороны, 
параметры рассеяния ткани могут быть связаны с микрострук-
турой образца [67]. Хорошо известно, что спектральный наклон 
коэффициента рассеяния коррелирует со средним размером 
основных рассеивателей [67], и было показано, что распределение 
размеров рассеивателей, а также толщина суставного хряща 
коленного сустава человека [68] может быть также определена с 

помощью метода СДО. С использованием данного метода была 
проведена диагностика содержания жира и нервных клеток, а 
также обнаружена дисплазия in vivo [69]. 

Предварительные данные, полученные с использованием 
данного метода, также показали различие между хрящом и 
костью [65]. Более того, были реализованы первые разработки 
применения методов машинного обучения для анализа спектров 
СДО с целью автоматического определения типа ткани при 
операции [70]. Сигнал отраженного света галогенной лампы от 
образцов хряща, субхондральной кости, мениска и губчатого 
вещества кости детектировался с использованием оптоволо-
конного спектрометра с минимальным разрешением 2,0 нм и Si 
CCD камеры. В результате проделанной работы было показано, 
что данный метод позволяет добиться точности классификации 
более 99%. Чувствительность метода СДО к различным типам 
ткани составляет: хрящ 99,7%, субхондральная кость 99,2% и 
губчатое вещество 100%. Более широкий диапазон длин волн 
с разрешением по длине волны более 8 нм позволяет добить-
ся максимальной точности классификации. Для достижения 
точности классификации более 50% требовалось соотношение 
сигнал/шум более 10:1. Диапазон длин волн 800-900 нм по-
зволяет добиться наибольшей точности дифференцировки. 

Современные хирургические технологии в ортопедии по-
лагаются на субъективную оценку хирургов, которые визуально 
дифференцируют ткани. Технология СДО относительно проста, 
рентабельна и обеспечивает бесконтактный подход к диффе-
ренциации тканей. Были предприняты попытки диагностики 
измерения молекулярной структуры эксплантов суставного 
хряща и субхондральной кости человека с использованием 
установки, позволяющей одновременное детектирование с ис-
пользованием метода СДО и рамановской спектроскопии [74]. 
Ее использование в качестве диагностического инструмента 
уже показано при исследовании ткани мочевого пузыря, где 
спектры упругого рассеяния были получены с использованием 
фиброоптического зонда, встроенного в урологический цисто-
скоп, а также типов ткани мозга, где определение оптических 
свойств в ближнем инфракрасном диапазоне производилось 
путем измерения пространственно разрешенного диффузного 
отражения [71], ткани груди, где использовалась спектроскопия 
упругого рассеяния, опосредованная фиброоптическими зон-
дами, ткани шейки матки, ткани толстой кишки и пищевода, а 
также ткани яичников, поджелудочной железы и кожи [69,72,73]. 

Тем не менее, на данный момент существует нехватка работ, 
посвященных применению техники СДО для исследования 
состояния ткани хряща при ОА in vivo. С помощью данного 
метода можно не только осуществлять навигацию и диффе-
ренцирование ткани, что значительно дополнит разрабаты-
ваемую в данной работе уникальную научную установку, но 
также получить ряд важных параметров патологического со-
стояния хряща, таких как измерение концентрации воды на 
разной глубине в образце, позволяющую определить глубину 
поражения, которую не исследовали до настоящего времени. 
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Содержание воды является важным диагностическим па-
раметром, и данный метод уже был успешно применен для 
оценки увлажненности кожи [75] и был также успешно ис-
пользован для определения раковой ткани в случае онкологии 
груди [76]. В то же время при воспалительных процессах в 
хрящевой ткани, обычно наблюдается увеличение содержа-
ния воды в среднем от 60–85% до более 90%. Вследствие чего 
особый интерес представляет сравнение содержания воды в 
хряще с его вязкоупругими свойствами и анализ выявления 
нарушения гомеостаза ткани по данным характеристикам. При 
анализе спектров субхондральной кости был сделан вывод 
об увеличении минерализованных компонентов в суставах, 
пораженных ОА. 

Извлечение и анализ эффективной спектральной информации 
может помочь отличить суставы, пораженные ОА, от здоровых, 
тем самым повышая вероятность ранней диагностики ОА. 

Так в работе с использованием метода спектроскопии диф-
фузного рассеяния (ДРС) было реализовано количественное 
описание и характеризация, а также детектирование биомо-
лекулярных изменений тканей. Была разработана уникальная 
научная установка, являющаяся мобильной и позволяющая 
по набору маркеров производить экспресс диагностику со-
стояния ткани хряща ex vivo [77]. Конструкция специально 
разработанного приемо-передающего зонда, предполагающая 
совмещение с индентором, позволила реализовать одновремен-
ное картирование и разработку классификаторов взаимосвязи 
индикаторов молекулярных характеристик и механических 
свойств эксплантов. В дальнейшем планируется применение 
данной установки в условиях операционной.

ВЫВОДЫ 

Во время артроскопических операций важную роль играют 
методы оценки состояния хряща. Существующие в настоя-
щее время технологии опираются на субъективные способы 
детектирования патологических изменений только хрящевой 
ткани, тогда как огромное значение имеет оценка молекуляр-
ной структуры и комплекса «суставной хрящ-субхондральная 
кость» в целом.

Разработка и оптимизация метода интраоперационной 
оптической спектроскопии значительно повысит точность 
диагностической артроскопии, благодаря совмещению опти-
ческого и оптоакустического подходов. 

Проанализировав существующие научные работы по при-
менению оптической спектроскопии, все еще остается ряд 
нерешённых вопросов, на которые следует ответить прежде, 
чем этот метод сможет стать рутинным как для клинической, 
так и для лабораторной диагностики поражений суставного 
хряща. 

Дальнейшее изучение ОКТ и связанных с ней новейших 
технологий оценки суставного хряща поможет в ранней диа-
гностике ОА, необходимой для применения стратегий лечения 

на ранних стадиях заболевания, позволяющих отсрочить или 
предупредить начало остеоартрита.

Проведенные исследования демонстрируют потенциал ви-
зуализации СДО как многообещающего инструмента для объ-
ективного и точного обнаружения повреждения хряща. В скором 
времени, спектроскопия диффузного отражения может стать 
новым альтернативным, экономически эффективным методом 
визуализации, который может помочь в ранней диагностике 
остеоартрита, мониторинге прогрессирования повреждения 
хряща и в выборе персонифицированной тактики лечения.

Изменения биохимического состава и морфологические 
нарушения в суставном хряще и субхондральной кости при 
прогрессировании ОА нуждаются в дальнейшем системати-
ческом изучении.
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА КОСТНО-ХРЯЩЕВЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ ОСТЕОАРТРИТЕ  
(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР)
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Аннотация
До настоящего времени для выявления патологических изменений костно-хрящевой системы используют рутинные лабораторные методы 
исследования показателей крови и мочи, как наиболее экономически выгодные и социально доступные средства медицинского контроля. В то 
же время изменения показателей, связанные с фосфорно-кальциевым обменом, свидетельствуют об уже сформировавшемся повреждении, в 
то время как на ранних этапах возникновения патологического процесса они малоинформативны. 
Следовательно, поиск, выявление и изучение новых биохимических маркеров для ранней диагностики патологии костно-хрящевой системы 
является актуальной задачей. 
Цель исследования - выделить наиболее значимые биомаркеры в диагностике ранних изменений костно-хрящевых структур при остеоартрите.
Материалы и методы. В ходе работы был проведен обзор современной отечественной и зарубежной литературы за последние 5 лет, в которой 
проводились исследования биохимических маркеров для ранней диагностики изменений в костно-хрящевой ткани, используя возможности 
интернет –ресурсов PubMed, Elibrary, Cyberleninka.
Выводы. Были определены базовые маркеры, свидетельствующие о формировании изменений в костно-хрящевой ткани, а также специфические 
маркеры, характерные для конкретной ее патологии. Благодаря динамичности биохимических показателей костной ткани, можно своевременно 
оценить баланс между образованием костной ткани и процессами ее резорбции. Изучена степень специфичности маркеров для постановки 
диагноза. 

Ключевые слова: костно-хрящевая патология; остеоартриты; биомаркеры; диагностика
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EARLY DIAGNOSIS OF BONE-CARTILAGINOUS CHANGES IN OSTEOARTHRITIS  
(LITERATURE REVIEW)

ANTONINA B. KHALYAPINA1, MIKHAIL V. PARSHIKOV1, NIKOLAY V. YARYGIN1, NELLIE I. KUZNETSOVA2, 
GEORGY I. CHEMYANOV1

1 Department of Traumatology, Orthopedics and Disaster Medicine of the Moscow State Medical University named after A.I. Evdokimov 
of the Ministry of Health of Russia. G Moscow, Russia, 20 delegatskaya street, 127473
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Abstract
The aim of the study is to identify the most significant biomarkers in the diagnosis of early changes in bone and cartilage structures.
Materials and methods. In the course of the work, a review of modern foreign literature over the past 5 years was conducted, in which studies of 
biochemical markers for early diagnosis of changes in bone and cartilage tissue were conducted, using the capabilities of the Internet resources 
PubMed, Elibrary, Cyberleninka.
Results. The basic markers indicating the formation of changes in bone and cartilage tissue were identified, as well as specific ones - characteristic 
of a particular pathology. The degree of their specificity for diagnosis has been studied.
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Therefore: the search, identification and study of new biochemical markers for early diagnosis of pathology of the bone-cartilage system is an 
urgent task.

Key words: bone and cartilage pathology; biomarkers; diagnostics
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Введение

Патология костно-хрящевой системы - гетерогенная группа 
заболеваний различной этиологии со сходными биологическими, 
морфологическими, клиническими проявлениями и исходом, 
в основе которых лежит поражение всех компонентов сустава: 
хряща, субхондральной кости, синовиальной оболочки, связок, 
капсулы, околосуставных мышц [1]. Повсеместно, около 18% 
женщин и 9,6% мужчин старше 60 лет имеют деструктивные 
изменения в суставах, причем, четверть из них — это люди, 
неспособные выполнять обычную, повседневную деятельность 
[1,2]. Прогнозируется, что к 2050 году 130 миллионов человек 
будут иметь остеоартрит, как самую частую патологию костно-
хрящевой системы [3]. К тому же остеоартрит является и самой 
быстро растущей причиной инвалидности во всем мире [3,4].

Основные причины остеоартрита:
1. внутри- и околосуставные переломы;
2. дисплазии;
3. ревматоидный артрит - аутоиммунное заболевание, при 

котором защитные иммунные клетки организма утилизируют 
собственные клетки, принимая их за чужеродные. Этиология 
данного заболевания до конца пока не ясна. Заболевание чаще 
поражает женщин (в 3–5 раз). Также встречается ювенильный 
ревматоидный артрит (ювенильный идиопатический артрит) 
– детская форма, которая возникает у детей и подростков мо-
ложе 16 лет.

4. инфекционные заболевания, при которых наблюдаются 
симптомы артрита, например, туберкулез, бруцеллез, клещевой 
боррелиоз и др.

5. Системные заболевания соединительной ткани (псориаз, 
системная красная волчанка и др.); 

6. метаболические заболевания (например, подагра);
7. гормональные нарушения (у женщин это часто связано 

с климаксом).
Нарушения обмена веществ в синовиальной жидкости при-

водит к недостаточному питанию хряща, замедлению процессов 
обновления погибших клеток и провоцирует его разрушение. 
Поэтому, независимо от того, что явилось конкретной причи-
ной остеоартрита, главный механизм его запуска заключается 
в нарушении баланса между процессами разрушения и вос-
становления в тканях сустава. Баланс — это катаболические 
и анаболические процессы, находящиеся в динамическом 

равновесии. Например, за ингибирование катаболических 
ферментов отвечают тканевой ингибитор матричных метал-
лопротеаз и ингибитор активатора плазминогена, которые 
вызывают дегенерацию хряща. Некоторые полипептидные 
медиаторы стимулируют анаболические процессы в хряще, что 
способствует формированию его новых структур. Эта группа 
медиаторов включает в себя трансформирующий фактор роста 
и инсулиноподобный фактор роста-1, которые стимулируют 
синтез протеогликанов и костные морфогенетические белки. 
Избыточная активность матричных металлопротеаз начинает 
разрушать строительные блоки хряща в ответ на дисбаланс 
во внеклеточном матриксе. Активность этих компонентов 
контролируется цитокином интерлейкин-1 (ИЛ-1).

Любой дисбаланс между дегенерацией и регенерацией ма-
трицы приводит к понижению содержания компонентов вне-
клеточного матрикса, таких как коллаген II типа, что приводит 
к потере массы хряща. На хрящевые клетки оказывают прямое 
влияние лизосомальные протеазы (катепсины) и матричные 
металлопротеазы (аггрекеназы, коллагеназы, стромелизин), 
которые при нейтральном рН разрушают хрящевую ткань [5, 14]. 

При этом первым этапом непосредственно костной регене-
рации является пролиферация предшественников остеогенных 
клеток, их миграция в область дефекта (повреждения) и диф-
ференцировка. Предшественники постоянно присутствуют 
в костной ткани и расположены бессистемно. В результате 
деятельности клеток дифферонов дефект заполняется во-
локнистыми элементами и гранулярным материалом, содер-
жащим протеогликаны, необходимые для синтеза коллагена. 
Врастание сосудов в эту область стимулирует дальнейшую 
дифференцировку и формирование костных клеток. Вторым 
этапом идет ремоделирование костных балок и дальнейшая 
дифференцировка предшественников. После формирования 
органотипичной костной ткани ремоделирование может по-
вторяться неоднократно в зависимости от условий механо-
трансдукции [5].

Однако в случае выраженного повреждения костной ткани, 
нарушения ее питания полноценная регенерация невозможна. 
При значительном нарушении кровоснабжения костной ткани 
(в частности, субхондральной) дифференцировка предше-
ственников остеогенных клеток значительно замедляется или 
прекращается, рост грануляционной ткани невозможен, либо 
также резко снижен. В результате чего образование регенерата 
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идет по патологическому пути. Развивается асептический не-
кроз костной ткани, ее резорбция с формированием костных 
кист, компенсаторная выраженная краевая гипертрофия. Это 
типично для случаев повреждения хрящевой и костной ткани 
суставов.

Таким образом, основными условиями регенерации ко-
сти являются не только стимуляция регенерации хрящевой 
ткани с замещением первичных хрящевых дефектов, но и со-
хранение физиологических механобиохимических факторов. 
Принципиально важным является сохранение, восстановление 
и стимуляция полноценного питания субхондральной кости. 
При этом процессы регенерации обеих тканей являются в 
значительной мере взаимосвязанными.

До настоящего времени для выявления патологических 
изменений костно-хрящевой системы используют рутинные 
лабораторные методы исследования показателей крови и мочи, 
как наиболее экономически выгодные и социально доступные 
средства медицинского контроля. В то же время изменения 
показателей, связанные с фосфорно-кальциевым обменом, 
свидетельствуют об уже сформировавшемся повреждении, в 
то время как на ранних этапах возникновения патологического 
процесса они (Р и Са ) малоинформативны, потому что их 
концентрация в крови изменяется при состоявшейся патоло-
гии, а не заблаговременно. Следовательно, поиск, выявление 
и изучение новых биохимических маркеров для ранней диа-
гностики остеоартрита является актуальной задачей. 

Цель исследования: определение специфических биомар-
керов наиболее значимых в диагностике ранних изменений 
костно-хрящевой структуры при остеоартрите.

Материалы и методы исследования. Проведен обзор совре-
менной отечественной и зарубежной литературы за последние 
5 лет, в которой проводились исследования биохимических 
маркеров для ранней диагностики изменений в костно-хря-
щевой ткани, используя возможности интернет – ресурсов 
PubMed, Elibrary, Cyberleninka.

Базовые маркеры изменений костно-хрящевой структуры, 
не являются специфичными для того или иного заболевания: 
щелочная фосфатаза, CRB, СОЭ, мочевая кислота, Са++ общий 
и свободный, кальцитонин и антигиалуронидаза. Однако они 
отличаются от референтных значений при патологии. 

 Например, самой специфичной и достоверной в прогно-
зированиии подагрического остеоартрита является мочевая 
кислота. Мы согласны с Трунилиной Н.И., что еще задолго до 
появления тофусов кристаллы мочевой кислоты откладыва-
ются в мягких тканях, особенно в суставах, а также ураты-соли 
мочевой кислоты – в других мелких суставах, сухожилиях, 
хрящах и коже [6]. Своевременная фиксация их появления 
способствует ранней диагностике подагрического остеоартрита. 

 Процессы разрушения и формирования костной массы в 
организме идут непрерывно. Их баланс определяется маркерами 
костной резорбции и синтеза. Дисбаланс маркеров специфичен 
для остеоартрита. Маркеров, характеризующих патологию 

костно-хрящевой системы, много. Мы подвергли анализу са-
мые специфичные, универсальные и технологически легкие 
для воспроизводства маркеры костной резорбции и синтеза.

Маркеры костного формирования

Идеальный маркер костеобразования должен быть струк-
турным белком, высвобождающимся в кровь со скоростью 
пропорциональной его включению в кость, при этом свободная 
фракция не должна изменяться при различных патологических 
состояниях, а высвобождаться в неизменном виде в процессе 
костной резорбции. Необходимым условием является также 
знание метаболических превращений маркера и времени его 
полураспада. Несмотря на то, что ни один из определяемых 
в настоящее время маркеров не отвечает полностью необхо-
димым требованиям для своевременного прогнозирования 
патологии, все же, например, щелочная фосфотаза показательно 
отражает остеобластическую функцию при остеоартритах 
различного генеза [7].

Костный изофермент щелочной фосфатазы (КЩФ). Ис-
следования различных авторов [8,9,10] подчеркивают, что анализ 
показателей КЩФ существенно повышает точность диффе-
ренциальной диагностики заболеваний скелета и печени. Они 
являются наиболее информативными для ранней диагностики 
остеоартрита. Локализованный на мембране остеобластов и 
высвобождающийся в кровоток в процессе их жизнедеятель-
ности КЩФ является маркером специфичным, информатив-
ным и дешевым. Изоферменты печеночного и костного про-
исхождения кодируются одним геном и отличаются только 
вследствие посттрансляционных модификаций. Разработаны 
высокоспецифичные иммунорадиометрические и иммунофер-
ментные методики определения КЩФ. Уровень КЩФ является 
чувствительным маркером ускоренного метаболизма кости во 
время артрито-артрозных деструкций. Повышение активности 
КЩФ достоверно превосходит увеличение содержания общей 
щелочной фосфатазы (ЩФ). Значительное повышение актив-
ности КЩФ наблюдается также при первичном и вторичном 
остеопорозе, остеомаляции, связанной с дефицитом витамина 
D. Нормальный уровень щелочной фосфатазы в крови от 44 до 
147 МЕ/л. Пониженный уровень щелочной фосфатазы - основ-
ной показатель гипофосфатазии (редкого заболевания костной 
ткани), которое характеризуется нарушением формирования 
скелета, задержкой физического развития, переломами и т.д. 
Такую диагностическую информацию можно получить при 
исследовании КЩФ уже на ранних стадиях развития остео-
артрита [11,12].

Остеокальцин (ОК). Уникальность структуры ОК, содер-
жащей три остатка у-карбоксиглутаминовой кислоты, заклю-
чается в высокой способности к связыванию с гидроксиапа-
титом. Часть синтезированного ОК проникает в системный 
кровоток, где может быть обнаружен различными методами, 
наиболее употребительными из которых в настоящее время 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%25D0%2593%25D0%25B8%25D0%25BF%25D0%25BE%25D1%2584%25D0%25BE%25D1%2581%25D1%2584%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25B0%25D0%25B7%25D0%25B8%25D1%258F


3'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

93ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

являются иммуноферментные. Циркулирующий ОК имеет 
короткий период жизни (15–70 мин.) и быстро выводится 
почками. Уровень ОК в сыворотке крови коррелирует с ро-
стом скелета в период полового созревания и повышается при 
ряде заболеваний, которым свойственно увеличение скорости 
ремоделирования кости — гиперпаратиреозе, акромегалии. 
Напротив, он понижается при гипотиреозе, гипопаратиреозе, 
гиперкортицизме. Сравнение уровня сывороточного ОК с ре-
зультатами гистоморфометрии костных биоптатов и данными 
кинетических исследований кальциевого обмена показало, что 
ОК служит адекватным маркером скорости ремоделирования 
при сопряжении процессов резорбции/синтеза костной ткани 
и является специфическим маркером костеобразования. Не-
сомненно, его определение и анализ перспективны в ранней 
диагностике не только остеоартрита, но и другой патологии 
костно-хрящевой системы, что доказывается рядом проведён-
ных исследований [12, 13]. 

Пропептиды проколлагена I типа. Они образуются в 
результате внеклеточного процессинга проколлагена I типа 
путем отщепления N- и С-концевых пептидов. Оба типа 
пропептидов циркулируют в сыворотке крови в виде от-
дельных цепей с молекулярной массой около 100 кД, что 
делает доступным их прямое определение методом имму-
ноферментного анализа. Возможность их использования в 
качестве маркеров формирования костной ткани в ранней 
диагностики костно-хрящевой патологии обсуждается из-за 
недостаточной чувствительности и специфичности [14,15,16]. 
Поэтому, лишь совместные, одновременные анализы крови 
на маркеры костной резорбции (B-CrossLaps и Pyrilinks-D) 
и формирования костной ткани (остеокальцин и щелочную 
фосфатазу), использование денситометрии позволяют оце-
нить состояние костной ткани при остеопорозном остеоар-
трите, болезни Педжета или метастатических поражениях 
костей. Из-за большого числа необходимых исследований, 
обуславливающих общую дороговизну диагностических 
мероприятий, определение этого маркёра пока остаётся не 
актуальным. Но при этом данный тест используется для 
контроля за результатом лечения патологий костной ткани. 
Он оценивается с учетом изменений в клинической картине 
заболевания, данных других анализов, показателей денси-
тометрии [14,15,16].

Маркеры костной резорбции

Требования к оптимальному маркёру остеокластической 
активности:

1. продукт деградации компонентов костного матрикса, 
неприсутствующий в других тканях;

2. уровень в крови не должен зависеть от эндокринных 
факторов; 

3. не подвергается реутилизации в процессе очередного 
цикла костного формирования.

Пиридинолин (ПИД) и дезоксипиридинолин (ДПИД). 
Они являются фрагментами поперечных сшивок коллагена I 
типа. Стабильность коллагенового матрикса обеспечивается 
межмолекулярными связями, образующимися между гидрок-
силизином и лизином, входящими в полипептидную цепь 
коллагена. Лизилоксидаза окисляет остатки гидроксилизина 
до альдегидов, которые конденсируются с остатками гидрок-
силизина или лизина соседних молекул коллагена и образуют 
перекрестные сшивки между двумя полипептидными цепями. 
Надо ли так подробно в биохимии для травматологов? При 
дальнейшей конденсации с новым альдегидом формируются 
два типа мостиков между тремя молекулами коллагена - ПИД 
и ДПИД. ПИД формируется из трех остатков гидроксилизина, 
ДПИД - из двух остатков гидроксилизина и одного остатка 
лизина. Общая концентрация ПИД и ДПИД в кости состав-
ляет всего 0,3 моль/моль коллагена, из них на долю последнего 
приходится 22%. Наличие в моче молекул с пиридиновыми 
сшивками свидетельствует об имеющимся процессе резорбции 
костной ткани. При этом более явных признаков остеоартри-
та (клинических, лучевых, лабораторных), как правило, ещё 
пока нет. Этим обстоятельством можно воспользоваться для 
ранней диагностики патологии [17,18]. Однако существенным 
тормозящим фактором широкого распространения этого ис-
следования является его дороговизна.

В качестве показателя резорбции определение этих мар-
керов имеет ряд преимуществ перед традиционным тестом 
на гидроксипролин. В отличие от гидроксипролина, сшитые 
пиридином аминокислоты не подвергаются катаболизму и 
полностью экскретируются. Кроме того, они практически не 
всасываются в пищеварительном тракте, поэтому их уровень 
не зависит от характера питания.

В многочисленных работах последних лет показано, что экс-
креция с мочой ПИД/ДПИД значительно возрастает у паци-
ентов с остеопорозными деструктивными межфасеточными 
артритами позвоночника. Уровень в моче ПИД и особенно 
ДПИД ярко коррелируется со скоростью костного обмена, 
измеренного гистоморфометрически с помощью кальцийки-
нетических методов. Для оценки резорбции кости использу-
ется определение отношения ПИД или ДПИД к концентрации 
креатинина в утренней порции мочи [19]. 

Продукты деградации коллагена I типа (карбокси- и ами-
нотерминальные телопептиды — СТХ и NTX, соответственно). 
Во время обновления костной ткани коллаген I типа дегради-
рует и небольшие поперечно сшитые пептидные фрагменты 
попадают в кровь и выделяются почками. Продукты распада 
коллагена можно определять как в моче, так и сыворотке крови 
с использованием тест-систем различных производителей. Для 
первичного остеопорозного остеоартрита характерно увеличе-
ние карбокситерминального телопептида (СТХ, коммерческие 
наборы ß CrossLaps). В некоторых исследованиях показано, что 
маркер резорбции ß CrossLaps может увеличиваться в сыво-
ротке крови и моче почти в 2 раза. В то же время фиксирован-
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ное первичное увеличение этого показателя и своевременная 
фиксация начала этого феномена уже позволяет предположить 
формирования остеоартрита [20,21,22,23].

Галактозилгидроксилизин (ГГЛ). Гликозилированная ами-
нокислота характерна для костной ткани и считается весьма 
специфическим индикатором распада костного коллагена. В 
отличие от гидроксипролина, ГГЛ не только не используется 
повторно для синтеза коллагена, но и не подвергается распаду 
в организме. Кроме того, его содержание в моче практически 
не зависит от характера питания.

Уровень ГГЛ в моче рассчитывают по отношению к концен-
трации креатинина. Отношение ГГЛ/креатинин повышается, 
причем оно обратно пропорционально плотности кости, что 
предполагает формирование различных патологических про-
цессов костно-хрящевой ситемы, в том числе и остеоартритов 
на фоне остеопорозных изменений. В клинической рутинной 
практике использование этого достаточно информативного 
показателя не востребовано из-за трудоемкости [20,21,22,23].

Тартратрезистентная кислая фосфатаза. Она является 
маркерным ферментом остеокластов, железосодержащим гли-
копротеином, массой 30–40 кДа. Увеличение ее уровня отмечено 
при различных метаболических заболеваниях костей, сопро-
вождающихся ускорением обмена костной ткани. Активность 
фермента во всех случаях была обратно пропорциональна 
плотности кости, качество которой может подтвердить на-
личие или отсутствие патологии. Информативность данного 
маркёра позволяет надеяться о его перспективности в ранней 
диагностики остеоартрита [20,21,22,23].

Анализируемые маркеры не являются базисными, клас-
сическими или бюджетными, и пока не используются в пер-
вичной диагностике патологий костно-хрящевой системы на 
поликлиническом, да и стационарном уровне, но, обладая 
специфичностью, они являются перспективными для диффе-
ренцировки, уточнения диагноза, контроля терапии и даль-
нейшего наблюдения за динамикой патологического процесса.

Обсуждение 

Причиной выбора нами двух групп маркеров синтеза и 
деструкции костно-хрящевой системы для ранней диагностики 
остеоартрита объясняется особенностями цикла жизнедеятель-
ности человека, основой которого является непрерывность 
процессов разрушения и формирования костной массы. Ранняя 
фиксация дисбаланса маркеров костной резорбции и синтеза 
указывает на запуск патологических изменений при начальных 
признаках остеоартрита. Представителей этих групп марке-
ров необходимо рассматривать одновременно, в сравнении 
и динамике. Согласно имеющимся данным, биохимические 
показатели образования и резорбции костной ткани довольно 
точно отражают динамику изменений, происходящих как на 
начальных этапах формирования патологии, так и после 2–3 
месяцев лечения остеоартроза [24]. Анализ их показателей по-

зволяет так же оценить эффективность терапии, не дожидаясь 
истечения 12–24 месяцев для констатирования изменения 
МПКТ по рентгенологическим показателям [25,26].

 Биохимические маркеры костного метаболизма обладают 
высокой прогностической ценностью [27]. Так, высокие уровни 
маркеров резорбции кости (превышение более чем на 2 SD), 
свидетельствуют об увеличении риска возникновения переломов 
в 2 раза, а превышение более чем на 3 SD свидетельствует об 
иной природе костной патологии, включая злокачественную 
[28]. Результаты одновременного однократного анализа ОК, 
ДПИД и ГП могут прогнозировать скорость последующей 
потери костной ткани на протяжении 2 лет, а у женщин, от-
несенных на основании определения биохимических маркеров 
к категории лиц с быстрой потерей костной ткани (более 3% в 
год), повышенная скорость утраты костной ткани сохраняется 
на протяжении последующих 12 лет. Это показали результаты 
исследования, в котором принимали участие 429 женщин в воз-
расте от 21 до 79 лет. Костные маркеры позволяли предсказать 
возникновение перелома бедренной кости с точностью до 55%, 
тел позвонков – до 65 %. Эти данные подтверждают гипотезу о 
возможном применении маркеров костного метаболизма как 
дополнительного фактора для предсказания снижения плотно-
сти костной ткани и вероятности возникновения переломов, а 
также для определения плана лечения [29]. Несмотря на то, что 
по другим источникам [30,31] маркеры костного метаболизма 
обладают различной диагностической ценностью, в целом 
можно констатировать, что они достаточно информативны. 
Так, в исследовании группы врачей института эндокриноло-
гии [32] показано, что у женщин в период менопаузы уровни 
маркеров резорбции и образования кости увеличиваются в 
среднем, соответственно, на 79–97% и 37-52% [33]. На фоне 
проводившегося лечения все значения маркеров значительно 
уменьшались. Процент снижения значений маркеров коррелирует 
с увеличением плотности кости, о чем судят по показателям 
денситометрии. Авторы пришли к мнению о невозможности 
суждения о состоянии костно-хрящевых структур лишь по 
биомаркерам из-за недостаточной их специфичности [34]. При 
этом биохимические маркеры значительно раньше позволяют 
определить эффективность лечения (например, уровень КТТК 
уже через 2 недели после начала терапии снижается в среднем 
на 25%), чем измерение плотности костной ткани, при котором 
надежные данные можно получить не ранее чем через 6–12 мес. 
Для оценки эффективности терапии и предсказания возмож-
ности переломов более информативны маркеры резорбции, чем 
показатели формирования кости [35]. Высокая чувствительность 
маркеров резорбции кости в отношении реакции организма на 
специфическое лечение позволяет вовремя скорректировать 
объём и характер терапии.

Как показала практика, [36,37] наиболее успешное клини-
ческое применение маркеров ремоделирования костной ткани 
состоит в контроле за эффективностью проведения антире-
зорбтивной терапии, например, бисфосфонаты (представляют 
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собой класс препаратов, предотвращающих потерю плотности 
костной ткани, используемых для лечения остеопороза и по-
добных заболеваний). Это наиболее часто назначаемые пре-
параты, используемые для лечения остеопороза. (Их называют 
бисфосфонатами, потому что они содержат две фосфонатных 
группы).  

Так, в ряде исследований показано снижение активности 
процессов резорбции на протяжении 4–6 недель с достиже-
нием пика активности остеогенеза через 2-3 месяца от начала 
лечения бисфосфонатами. Кроме того, было выявлено более 
существенное снижение уровня маркеров резорбции при 
назначении бисфосфонатов [37]. Перспективным считается 
исследование и других остеоспецифичных энзимов. Так, по 
данным А. А. Венедиктовой, с соавторами выявлена тенденция 
к повышению активности лизосомального фермента остео-
кластов катепсина-К на ранних этапах развития остеопороза 
у крыс [38, 39].

В исследованиях ученых из Гамбурга [40] сравнивается изме-
нение концентрации маркеров остеогенеза на фоне антирезорб-
тивной терапии с риском возникновения трещин и переломов на 
фоне остеоартритов. Как оказалось, невозможно точно оценить 
состояние костной ткани лишь по одной группе биомаркеров. Это 
подтверждает мета-анализ 18 клинических исследований [41], 
который показал, что снижение в ходе лечения на 70% уровня 
маркеров резорбции уменьшает риск переломов позвоночника 
на 40%, а снижение концентрации маркеров остеогенеза на 50% 
уменьшает риск переломов на 44%. Эти результаты можно объ-
яснить динамическим изменением характеристик прочности 
скелета в процессе лечения, и тем, что недостаточно изучен 
индивидуальный вклад каждого маркера в процессы восстанов-
ления структуры костной ткани [42]. Тем не менее, результаты 
большинства клинических исследований показывают, что риск 
возникновения патологии (остеоартрита, переломов и др.) во 
многом зависит от исходного соотношения показателей маркеров 
костного ремоделирования [31,32]. Хотя для постановки диагноза 
«остеоартрит» необходима так же визуализация результатов 
клинической картины, УЗИ, рентгенографии, МРТ и КТ [43, 44]. 

В последние годы с целью оптимизации диагностическо-
го процесса активно внедряются полностью автоматические 
системы определения анализируемых маркеров при помощи 
электрохемилюминесцентных анализаторов, что обеспечи-
вает высокую воспроизводимость, точность и надежность 
исследования. Однако эти более информативные, современные 
маркеры костного метаболизма из-за высокой стоимости ис-
следований пока не получили широко распространения для 
ранней диагностики остеартрита и не доступны пациентам в 
рамках ОМС.

Заключение

Остеоартрит, несмотря на свою гетерогенность, характери-
зуется клеточным стрессом и деградацией экстрацеллюлярного 

матрикса всех тканей сустава, возникающих на фоне макро- и 
микроповреждений. При этом активируются патологические 
адаптивные восстановительные ответы, включая провоспали-
тельные пути иммунной системы. Первоначально изменения 
происходят на молекулярном уровне с последующими анато-
мическими и физиологическими нарушениями (деградация 
хряща, воспаление, костное ремоделирование, образование 
остеофитов и т.д.), приводящими в результате взаимодействия 
возрастных, гормональных, генетических и средовых факторов, 
к развитию заболевания, в котором ключевую роль играют 
провоспалительные медиаторы и цитокины, вырабатываемые 
не только хондроцитами и синовиоцитами, но и клетками 
жировой (адипоциты) и костной (остеобласты) ткани. 

 Проведя обзор и изучив наиболее актуальные биомаркеры 
для ранней диагностики патологии костно-хрящевых структур 
при остеоартрите, мы пришли к заключению: 

1. Костно-хрящевые биомаркеры являются современным 
и достаточно точным методом фиксации начала развития 
патологических изменений костно-хрящевых структур при 
остеоартрите и контроля за их динамикой.

2. Из биомаркеров формирования кости наиболее информа-
тивными и перспективными являются остеокальцин и костный 
изофермент щелочной фосфатазы (КЩФ). При этом необходима 
оценка концентрации остеокальцина, С-терминального про-
пептида проколлагена I типа и N-терминального пропентида 
проколлагена I типа.

3. Наиболее информативный и перспективный биомаркер 
резорбции кости -дезоксипиридинолин. Для его оценки требу-
ется определение концентрации С - терминального телопентида 
коллагена I типа и активности тартратрезистентной кислой 
фосфатазы плазмы крови, концентрации дезоксипиридино-
лина в моче. 

4. Биохимические показатели костной ткани достаточно 
динамичны, благодаря чему позволяют своевременно оценить 
баланс между образованием костной ткани и процессами ее 
резорбции. 

5. Автоматические системы определения маркеров при по-
мощи электрохемилюминесцентных анализаторов, обеспечи-
вающие высокую воспроизводимость, точность и надежность 
исследования - перспективное направление диагностического 
процесса. Их использование позволяет экономить реактивы и 
время, допускает выполнение не только серийных, но и единич-
ных исследований, что важно для динамического наблюдения 
за течением патологического процесса.

Таким образом, в настоящее время клиническая медицина 
располагает широким арсеналом современных диагностических 
возможностей, использование которых имеет существенное 
значение как для прогнозирования риска развития остеоар-
трита различного генеза, ранней его диагностики, так и для 
оценки эффективности терапии.

В целом изучение биохимических показателей костного 
метаболизма в динамике способствует лучшему пониманию 
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механизмов патогенеза метаболических нарушений обмена 
костной ткани и открывает широкие перспективы их исполь-
зования в клинической практике.
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