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ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ ПРИ ТОТАЛЬНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

К.А. ЕГИАЗАРЯН, И.В. СИРОТИН, К.В. ГАНИН, А.П. РАТЬЕВ, Г.Д. ЛАЗИШВИЛИ, А.Б. БУТ-ГУСАИМ
ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова Минздрава России, 
117997, Москва, Россия

Аннотация
Введение: При проведении тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, одним из методов борьбы с послеоперационным кровотечением 
является транексамовая кислота. Необходимость в реализации исследований для выявления наиболее эффективного и безопасного метода 
введения данного препарата определяет актуальность данной работы. 
Цель: Целью данной работы являлось предложение упрощенной и оптимальной схемы применения «Транексама». 
Материалы и методы: Перспективно были изучены данные о 120 пациентах, которым было проведено первичное одностороннее тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Совокупность пациентов была разделена на две группы. В первую группу вошли пациенты, которым 
вводился препарат транексамовой кислоты по предложенной нами схеме: не раньше 30 минут и не позже 1 часа до оперативного вмешательства 
парентерально вводили препарат транексамовой кислоты в фиксированной дозе 1000 мг, с последующим опциональным применением данного 
препарата, не превышая дозировку 2000 мг. Во вторую группу вошли пациенты без введения транексамовой кислоты. 
Результаты: При сравнении двух групп мы получили достоверное свидетельство в пользу применения транексамовой кислоты. 
Выводы: Исследование показало, что транексамовая кислота достоверно снижает риск увеличения кровопотери при его парентеральном 
использовании по схеме, которую мы предложили в рамках нашего исследования, а также не увеличивает риск тромбоэмболиеских осложнений.

Ключевые слова: эндопротезирование; кровопотеря; транексамовая кислота; снижение риска; тромбоэмболия; тазобедренный сустав.
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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

PARENTERAL ADMINISTRATION OF TRANEXAMIC ACID IN TOTAL HIP JOINT ENDOPROSTHESIS
KAREN A. EGIAZARYAN, IVAN V. SIROTIN, KIRILL V. GANIN, ANDREY P. RATIYEV, GURAM D. LAZISHVILI,  
ALEXANDER B. BUT-GUSAIM
Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education Pirogov Russian National Research Medical University of the 
Ministry of Health of the Russia, 117997, Moscow, Russia

Abstract
Introduction: Tranexamic acid can be used to treat postoperative bleeding after total hip endoprosthesis surgery. The relevance of this study is determined 
by the need to conduct research to identify the most effective and safe method of administering the drug.
Objective: The aim of this work is to propose a simplified and optimal method of «Tranexam» usage.
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Materials and methods: A prospective study was conducted on 120 patients who underwent primary unilateral total hip endoprosthesis. The patients were 
divided into two groups. Patients from the first group were administered with tranexamic acid according to the proposed method, which is to parenterally 
administer tranexamic acid in a fixed dose of 1000 mg not earlier than 30 minutes and not later than 1 hour before the surgery, then later optionally administer 
the drug while not exceeding the dosage of 2000 mg. The second group consisted of patients who were not administered with tranexamic acid. 
Results: Comparison of the two groups provided strong evidence for the use of tranexamic acid. 
Conclusions: The study showed that usage of tranexamic acid significantly reduces the risk of increased blood loss and does not increase the risk of 
thromboembolic complications when administered parenterally according to the method proposed in this study.
 
Keywords: endoprosthesis; blood loss; tranexamic acid; risk reduction; thromboembolism; hip joint.
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Введение

Одним из самых активно развивающихся и высокотехно-
логичных направлений в ортопедической хирургии является 
тотальное эндопротезирование крупных суставов нижних 
конечностей. К 2017 году проведение таких операций на тер-
ритории Российской Федерации насчитывало более 100 000 
случаев [1].

Однако, в связи с продолжительностью оперативного вме-
шательства и высокой степенью травматизации тканей, про-
ведение артропластик тазобедренных и коленных суставов 
сопряжено с риском возникновения значительных кровопотерь 
(до 1000-1500 мл по данным литературы), с последующими 
мероприятиями гемотрансфузии с частотой от 11% до 67% 
от всех случаев [2,3,4]. В свою очередь, как аутологичное, так 
и аллогенное переливание крови связано с риском передачи 
инфекционных заболеваний, возникновением трансфузион-
ной реакции и повышением уровня развития перипротезной 
инфекции в постоперационном периоде, что в свою очередь 
увеличивает время нахождения пациента в стационаре, по-
вышает количество повторных госпитализаций, замедляет 
скорость реабилитации, повышает стоимость лечения, а в 
некоторых случаях способно привести к летальному исходу [5].

Вышеперечисленные факты требуют от современного хи-
рурга-ортопеда применение определенных подходов в борьбе 
с кровопотерей. К ним можно отнести преимущественно ща-
дящие техники оперативных вмешательств, способствование 
контролируемой системной гипотензии со стороны анесте-
зиологической помощи, применение методов воздействия на 
систему регуляции агрегатного состояния крови, в частности 
препаратов ингибирования фибринолиза. К таким препаратам 
относят транексамовую кислоту. 

Убедительные доказательства в поддержку лечения с помощью 
транексамовой кислоты были представлены в исследовании  
Melvin et al., где указывалось, что применение транексамовой 
кислоты значительно уменьшает объем кровопотери в посто-
перационном периоде, что в свою очередь напрямую влияет 

на дальнейшую раннюю активизацию пациента и уменьшение 
сроков реабилитации, а также снижение потребности пациента 
в дальнейшем специализированном уходе [6].

Проанализировав различные подходы в применении тра-
нексамовой кислоты, мы пришли к выводу, что на данный 
момент нет единственной верной схемы введения данного 
препарата. Многие авторы признают данный факт проблемой 
и указывают на необходимость проведения исследований с 
целью выявления оптимальных режимов дозирования [10,11]. 

Цели исследования - 1. Упростить и оптимизировать 
схему парентерального введения препарата, с выставлением 
минимального и максимального рекомендуемого порога в 
дозировке, с отказом от дальнейшего введения препарата в 
послеоперационном периоде. 2. Оценить кровесберегающий 
потенциал препарата транексамовой кислоты и увеличение 
риска возникновения послеоперационных тромбоэмболических 
осложнений на фоне его применения. 3. Провести сравнитель-
ный анализ группы пациентов с парентеральным введением 
транексамовой кислоты по предложенной схеме и без введения 
препарата, для подтверждения эффективности данного метода.

Материалы и методы:

Были изучены данные о 120 пациентах за период с 
2016 по 2021 г. с диагнозом «Деформирующий коксартроз  
III-VI ст. по Келгрен-Лоуренсу», которым в условиях РГНКЦ  
им Н.И. Пирогова было проведено первичное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава. Процент пациентов женского пола 
составил 69,2%, процент пациентов мужского пола составил 
30,8%. Совокупность пациентов была разделена на две группы. 
В первую группу вошли пациенты за период с 2019 г. по 2021 г., 
которым вводился препарат транексамовой кислоты по пред-
ложенной нами схеме: не ранее чем за 30 минут и не позднее  
1 часа до оперативного вмешательства парентерально вводи-
ли препарат транексамовой кислоты в фиксированной дозе  
1000 мг, с последующим опциональным интраоперационным 
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применением данного препарата, не превышая дозировку  
2000 мг. Во вторую группу вошли пациенты за период с 2016 по 
2018г без введения транексамовой кислоты. Средний возраст 
в группе пациентов с использованием транексама составил 
64,3±11,7 года, без использования «Транексама»- 65,6 ±10,3 года. 
Обеим группам пациентов проведена оценка показателей эри-
троцитов и гемоглобина в составе клинического анализа крови 
при поступлении и в 1-й день после оперативного вмешатель-
ства для анализа кровесберегающего действия и клинической 
эффективности препарата транексамовой кислоты. Обеим 
группам пациентов оперативное вмешательство проводилось 
с использованием спинально-эпидуральной анестезии. В по-
слеоперационном периоде в качестве тромбопрофилактики 
все пациенты принимали прямые оральные антикоагулянты, 
также использовалось механическая профилактика с помощью 
компрессионного трикотажа.

Статистическая обработка данных осуществлялась в Microsoft 
Excel с использованием программной системы STATISTICA 10. 
Для сравнения средних значений двух независимых выборок 
использовали t-критерий Стьюдента. Различия считали до-
стоверными при р<0,001

Критерии включения: Операции: тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава по поводу деформирующего 
остеоартроза III-VI ст. по Келгрен-Лоуренсу, диспластического 
коксартроза и асептического некроза головки бедренной кости 
передне-боковым и задне-боковым доступом, всем пациентам 
проводилась антикоагулянтная терапия в послеоперационном 
периоде. 

Критерии исключения: Пациенты с предшествующей двойной 
антиагрегантной терапией, с нарушениями в системе коагуля-
ции, пациенты после протезирования искусственных клапанов 
сердца, повторными оперативными вмешательствами по по-
воду тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Результаты 
Сравнение показателей красной крови в двух исследуемых 

группах

Показатели

1-я группа с исполь-
зованием транекса-

мовой кислоты
 n=60

2-я группа
без использования 

транексамовой 
кислоты 

n=60
Эритроциты до 
операции

4,24 ±0,37 *1012/л 4,26 ±0,25*1012/л

Эритроциты после 
операции

3,86±0,37*1012/л 3,32 ±0,44*1012/л

Гемоглобин до 
операции 

132,68 ±9,52 г/л 136,6 ±7,8 г/л

Гемоглобин после 
операции 

118,45±12,74 г/л 95,36 ±13,73 г/л

Из анализа показателей красной крови с учетом средней 
продолжительности оперативных вмешательств в двух группах 
соответственно получены статистически достоверные разницы: 
при применении транексамовой кислоты уровень эритроцитов 
и гемоглобина на 1-е сутки после операции оказался выше, 
чем в группе без применения данного препарата. Было выяв-
лено, что в первой группе уровень эритроцитов снизился на 
0,38±0,4*1012/л, а уровень гемоглобина на 14,23±10,42 г/л. Во 
второй группе эти значения оказались выше: 0,94 ±0,5*1012/л 
для эритроцитов, 41,21 ±14,49 г/л для гемоглобина.

Исходя из этих данных можно сделать вывод, что транек-
самовая кислота достоверно снижает кровопотерю при парен-
теральном использовании по схеме, которую мы предложили 
в рамках нашего исследования.

Обсуждение

Как указывалось нами ранее, единый подход к выбору опти-
мальной дозировки и метода введения препарата ингибитора 
фибринолиза отсутствует. В мировом научном сообществе 
было представлено достаточно много оригинальных схем вве-
дения препарата. Дозы транексамовой кислоты варьируют от  
500 мг болюсно в одних исследованиях до 135 мг/кг в других [9].  
В научной статье «Возможности использования транексамовой 
кислоты при эндопротезировании коленного сустава» РФГБУ 
«РНИИТО им. Р.Р. Вредена» проводился сравнительный ана-
лиз между введением транексамовой кислоты в дозировке  
15 мг/кг массы тела и комбинированным применением препарата, 
включающим и местное использование «Транексама», в иссле-
довании Prieto et al. вводили препарат только парентерально, 
применяя дозировку 20 мг/кг [7, 8]. В работе Sohrab Keyhani et 
al показано, что увеличение внутривенной дозы транексамовой 
кислоты в 2 раза является более эффективным для снижения 
кровопотери и потребности в компонентах донорской крови 
[13]. Конечно, с увеличением дозы транексамовой кислоты 
увеличивается ее кровесберегающий эффект, но одновременно 
повышается риск развития побочных эффектов, в том числе 
и венозных тромбоэмболических. Напротив, недостаточная 
дозировка препарата с высокой долей вероятности не способна 
привезти к стойкому гемостазу. Поэтому в рамках нашего ис-
следования мы постарались проанализировать подходы разных 
авторов и предложить свой вариант применения препарата. 

Наш метод основывался на режиме дозирования, представ-
ленном в исследовании Norio Imai et al, который заключался в 
введении одного грамма препарата перед разрезом с последующей 
повторной дозой через шесть часов [14]. Однако, проведенное 
исследование Д.Р. Борисова и др. не выявило дополнительно-
го кровесберегающего эффекта при назначении повторной 
болюсной дозы одного грамма транексамовой кислоты через 
три часа после первого введения (перед разрезом) или через 
шесть часов после операции по сравнению с однократным 
предоперационным болюсным введением одного грамма тра-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Keyhani+S&cauthor_id=26894222
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Imai+N&cauthor_id=22704229
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нексамовой кислоты [15]. В связи с чем мы приняли решение 
использовать дополнительные 1000 мг препарата опционально 
во время оперативного вмешательства до достижения стойкого 
гемостаза. Простейший сравнительный анализ показателей 
красной крови до и после оперативного вмешательства по-
зволил достаточно высоко оценить эффект транексамовой 
кислоты с использованием нашей схемы введения. 

Также мы предположили, что ограничение с максимальным 
порогом дозировки препарата в 2000 мг позволит, при сохра-
нении кровесберегающего эффекта, исключить дальнейшие 
тромбоэмболические осложнения у пациентов в послеопе-
рационном периоде. Однако, стоит признать, что количество 
больных, выбранных для данного исследования, недостаточно 
для ответа на вопрос о достоверной безопасности данного 
препарата в представленной дозировке. Тем не менее, в кон-
трольной группе среди всех пациентов в послеоперационном 
периоде тромбоэмболий и тромбозов выявлено не было. В 
значительной степени вопрос о безопасности препарата был 
решен в исследовании CRUSH-2, которое показало, что раннее 
введение TXA пациентам с травмами со значительным крово-
течением или с риском его возникновения снижает летальность 
от кровотечения без явного увеличения тромбоэмболических 
осложнений [12]. Однако, схожие по концепции и уровню 
достоверности исследования с использованием препарата в 
группе пациентов после эндопротезирования крупных суставов 
нижних конечностей требуют дальнейшего изучения. 

Одним из критериев эффективности данного препарата 
является снижение частоты гемотрансфузий на фоне его при-
менения. Мы не ставили перед собой задачу оценить данный 
параметр в связи с небольшой выборкой пациентов, однако, 
в ходе исследования было установлено, что по сравнению с 
пациентами первой группы без введения транексама, где ге-
мотрансфузии присутствовали, у пациентов второй группы 
проведение переливания крови не потребовалось.

Вывод

В ходе проведения данного исследования было установле-
но, что использование препарата транексамовой кислоты по 
предложенной нами схеме является эффективным методом 
борьбы с кровопотерями после эндопротезирования крупных 
суставов нижних конечностей. Тем не менее, многие вопросы, 
такие как обоснование безопасности использования препарата 
в ортопедической хирургии и зависимость продолжительности 
оперативного вмешательства от введения транексамовой кисло-
ты, выявленные в ходе исследования, указали на потребность в 
более детальном их рассмотрении в будущих научных работах.
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ВЛИЯНИЕ ПОЛИНУКЛЕОТИДОВ В КАЧЕСТВЕ ИНЪЕЦИРУЕМОГО ПРОЛИФЕРАНТА НА  
ПРОЯВЛЕНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОАРТРОЗА 

Р.А. ЗУБАВЛЕНКО, С.В. БЕЛОВА, А.П. ДАВЫДОВ, В.Ю. УЛЬЯНОВ
ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ имени В.И. Разумовского, 410012, Саратов, Россия 

Аннотация
Обоснование. Посттравматический остеоартроз (ПТОА) суставов является многофакторным заболеванием, обусловленным механическими и 
биологическими изменениями; оно, в основном, характеризуется дегенерацией суставного хряща, субхондральной кости и изменением свойств 
синовиальной жидкости, вязкость которой снижается, что требует коррекции. Биоактивные вещества, состоящие из полинуклеотидов, попадая 
в сустав, расщепляются до простых нуклеотидов, нуклеозидов и азотистых оснований, которые, как известно из литературы, в физиологических 
концентрациях присутствуют во внеклеточной среде, и представляют собой фундаментальные субстраты для регенерации клеток сустава. Цель 
исследования – оценить влияние полинуклеотидов в качестве инъецируемых пролиферантов на проявления экспериментального ПТОА. Материалы 
и методы. Работа была выполнена на белых нелинейных крысах самцах. Интенсивность перекисного окисления липидов оценивали по уровню 
накопления в сыворотке крови животных гидроперекисей липидов (ГПЛ), об активности антиоксидантной системы судили по тиоловому статусу (ТС). 
Для оценки синтетической активности остеобластов определяли содержание остеокальцина (ОК), а для метаболизма суставного хряща – гиалуронана 
(ГН). Результаты. На 7-е сутки экспериментальной работы нами было подтверждено формирование модели ПТОА на основании изменений уровней 
маркеров сыворотки крови. В результате внутрисуставных инъекций пролиферантов на основе полинуклеотидов на 28-е сутки эксперимента 
отмечали повышение ГПЛ, в то время как ТС был снижен. Под действием полинуклеотидов дисбаланса в механизмах регуляции костно-хрящевого 
компонента сустава не наблюдалось, что подтверждено снижением показателей ОК и ГН на 28-е сутки эксперимента против группы сравнения. 
Заключение. Данные проведенного эксперимента свидетельствовали о начале дегенеративных изменений на 7-е сутки после моделирования ПТОА. 
Полинуклеотиды, инъецируемые в качестве пролиферантов, представляют собой вещества способные поддерживать процессы физиологического 
восстановления костно-хрящевых структур и окислительно-восстановительной реакции суставных тканей при экспериментальном ПТОА.

Ключевые слова: травма; остеоартроз; полинуклеотиды; лабораторные животные; экспериментальное лечение 
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Этическая экспертиза. Манипуляции с животными выполняли в соответствии с Федеральным законом «О защите животных от жестокого 
обращения» от 1 декабря 1999 года, а также рекомендациями комитета по этике ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава 
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THE IMPACT OF POLYNUCLEOTIDES AS AN INJECTABLE PROLIFERANT ON THE 
PRESENTATIONS OF SIMULATED POST-TRAUMATIC OSTEOARTHROSIS

ROMAN A. ZUBAVLENKO, SVETLANA V. BELOVA, ALEKSEY P. DAVYDOV, VLADIMIR YU. ULYANOV 
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, the Russian 
Federation Ministry of Healthcare, 410012, Saratov, Russia

Abstract
Relevance. Post-traumatic osteoarthrosis (PTOA) is a multifactorial disease caused by mechanical and biological changes. It mainly features the degeneration 
of the articular cartilage and subchondral bone, and changes in the properties of synovial fluid; its viscosity decreases which requires correction. When 
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entering the joint, the bioactive substances consisting of polynucleotides break into simple nucleotides, nucleosides, and nucleobases, which, as is known from 
the published studies, are present in the extracellular environment in physiologic concentrations, and are fundamental substrates for joint cell regeneration. 
The objective of this study is to investigate the impact of polynucleotides as injectable proliferants on the presentations of simulated PTOA. Materials and 
methods. The experiment involved white outbred male rats. The intensity of lipid peroxidation was assessed by lipid hydroperoxides (LHP) accumulation 
in the serum of the animals, and antioxidant system activity by thiol status (TS). To assess the synthetic osteoblasts activity osteocalcin (OC) content was 
determined, and the articular cartilage metabolism was defined by hyaluronan (HN) content. Results. On Day 7 of the experiment, the PTOA simulation was 
confirmed by the changes in the levels of serum markers. Resulting from intra-articular administration of polynucleotide-based proliferates on Day 28 the 
decrease in HPL was observed while TS was increased. The polynucleotides didn’t cause any imbalance the regulation mechanisms of the joint osteochondral 
component which was confirmed by a decrease in OC and HN values on Day 28 versus the comparison group. Conclusion. The experiment findings suggest 
the onset of degenerative changes as early as on Day 7 of PTOA simulation. Polynucleotides injected as proliferants are substances capable of supporting 
physiological restoration in osteochondral structures as well as redox reactions in articular tissues in simulated PTOA.

Keywords: trauma, osteoarthrosis, polynucleotides, laboratory animals, experimental management
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Обоснование. Посттравматический остеоартроз (ПТОА) 
представляет собой хроническое прогрессирующее поражение 
сустава, возникающее после его травматического повреждения. 
ПТОА чаще развивается после внутрисуставных переломов, 
однако может возникать и после травм мягкотканых структур 
(связок, менисков и т.д.). Осложнения в виде ПТОА встре-
чаются в 35,5-69,75% случаев и развиваются в среднем через  
3-5 лет после травмы [1]. Исследования в области ПТОА – это 
широкий спектр работ от базовых с культурами in vitro до 
экспериментов с имплантированными тканями, моделирова-
нием на животных и клинической оценкой ответной реакции 
организма. Сопоставление результатов этих различных ис-
следовательских настроек сопряжено со многими проблема-
ми. Преобразование лабораторных результатов в клинически 
подтвержденные подходы к лечению является основной за-
дачей патофизиологических и ортопедических исследований. 
Центральная тема продолжающихся исследований заключа-
ется в том, что острые механические повреждения суставов 
инициируют последовательность биологических событий с 
преобладанием катаболических процессов над анаболически-
ми, в частности – из-за неадекватности репаративного ответа, 
которые вызывают прогрессирующую дегенерацию суставов. 
В результате исследований тканей эксплантов и животных 
появляются значительные доказательства того, что новые мо-
лекулярные вмешательства могут смягчить или остановить эти 
неблагоприятные события, и, таким образом, способствовать 
восстановлению суставов. Эти результаты еще предстоит под-
твердить in vivo на человеческих суставах, но они дают надежду 
на смену парадигмы в коррекции ПТОА. 

Несоответствие суставной поверхности и нестабильность, 
возникающие после некоторых травм суставов, играют кри-

тическую роль в развитии ПTOA – проблеме, которая так-
же требует внимания. Период времени, в течение которого 
развивается клинически поддающийся измерению ПТОА, 
сильно варьирует и составляет у грызунов от 7 до 60 дней, и 
это еще одна проблема, требующая внимания [2-4]. Совре-
менный мир нуждается в разработке биоактивных веществ 
с регенераторным потенциалом, воздействующих на изме-
ненную внутрисуставную микросреду, и способных восста-
навливать физиологическое состояние хрящевой и костной 
тканей. Полидезоксирибонеклеотиды представляют собой 
смесь пуринов, пиримидинов, дезоксирибонуклеотидов и 
дезоксирибонуклеозидов, осуществляющих регенераторное 
влияние на ткани сустава. Они связывают воду, обладают 
вязкоупругими свойствами и вызывают рост клеток, выработку 
коллагена, миграцию клеток, а также имеют свойство снижать 
воспаление [5]. Снижение продукции провоспалительных 
цитокинов наблюдалось и у мышей с индуцированным осте-
оартритом [6, 7]. Полинуклеотиды в доклинических исследо-
ваниях показывают уменьшение деградации протеогликанов 
и активности металлопротеиназ в хондроцитах при ПТОА 
[7]. Существует мнение, что полидезоксирибонуклеотиды 
имитируют естественные процессы излечения остеоартроза, 
стимулируя локальный воспалительный каскад, который за-
пускает высвобождение факторов роста и синтез коллагена 
[6, 8]. С учетом этого механизма используемые вещества, 
содержащие полинуклеотиды в качестве инъецируемого 
пролиферанта, могут считаться перспективным средством 
в терапии ПТОА.

Цель исследования – оценить влияние полинуклеотидов 
в качестве инъецируемых пролиферантов на проявления 
экспериментального ПТОА в различные сроки его развития.
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Материалы и методы. Экспериментальная часть работы была 
выполнена на 96 белых крысах самцах массой 290-330 г. в виварии 
ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава 
России. Манипуляции с животными выполняли в соответствии с 
Федеральным законом «О защите животных от жестокого обра-
щения» от 1 декабря 1999 года, а также рекомендациями комитета 
по этике ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского 
Минздрава России (протокол заседания №1 от 05.02.2019 г.). 

Лабораторные крысы были разделены на 3 группы: группа 
контроля – 10 здоровых крыс, группа сравнения – 56 крыс с 
ПТОА без лечения, опытная группа – 30 крыс с ПТОА, которым 
проводили лечение препаратом на основе полидексорибону-
клеотида («Хронотрон», «Mastelli S.r.L.», Италия). Все действия 
с животными выполняли под общей анестезией с применением 
препаратов Золетил-100 в дозе 0,1 мл/кг («Virbac Sante Animale», 
Франция) и Ксилазин в дозе 10 мг/кг («Interchemie», Нидер-
ланды). Моделирование ПТОА осуществляли хирургическим 
способом (открытое пересечение передней крестообразной 
связки и нанесение насечек на нагружаемые поверхности хряща 
сгибательного сустава). 

Эксперимент выполняли в течение 28 дней. В 1-е сутки 
эксперимента произведен интракардиальный забор крови у 10 
здоровых крыс контрольной группы, а также хирургические 
вмешательства, направленные на моделирование ПТОА у 86 
животных. Распределение по дальнейшим манипуляциям от-
ражены в таблице 1. Для внутрисуставного введения исполь-
зовали инсулиновый шприц D21. В правый коленный сустав 
вводили биоактивные вещества на основе полинуклеотидов в 
дозе 20 мг/мл 0,2 мл, 3 инъекции с интервалом в одну неделю.

Таблица 1

Распределение лабораторных животных по группам и 
проводимым манипуляциям
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животных из 
эксперимента

10 14 - 14 10 14 10 14 10

Внутрисустав-
ное введение 
веществ
на основе поли-
нуклеотидов

- - 30 - 20 - 10 - -

Из эксперимента животных выводили путем передозировки 
препаратов для наркоза, после чего производили интракарди-
альный забор крови. 

Биологические отходы (трупы животных) утилизировались 
в соответствии с ветеринарно-санитарными правилами сбора, 
утилизации и уничтожения биологических отходов №13-7-2/469.

Подтверждение деструктивных изменений сустава (фор-
мирование модели) проводили, основываясь на изменениях 
биомаркеров сыворотки крови через 7 дней после проведенного 
хирургического моделирования ПТОА. Перекисное окисление 
липидов анализировали колориметрическим методом, оце-
нивая уровень накопления гидроперекисей липидов (ГПЛ) в 
сыворотке крови животных с использованием набора «Lipid 
Hydroperoxide Assey Kit» («Cayman Chemical», США), активность 
антиоксидантной системы (АОС) проверяли по тиоловому 
статусу (ТС) – набор «Thiol-status» («Immundiagnostic AG», 
Германия). Минерализацию матрикса костей изучали мето-
дом иммуноферментного анализа (ИФА) на аппарате «Anthos 
2020» («Biohrom Ltd.», Великобритания), определяя содержание 
одного из основных неколлагеновых белков остеокальцина 
(ОК) (набор «Rat-MidTM Osteocalcin EIA», «Immunodiagnostic 
Systems Holdings Ltd.», Великобритания). Об изменениях хря-
щевого матрикса судили по содержанию гиалуронана (ГН) в 
сыворотке крови, используя наборы реактивов «Quantikine® 
ELISA Hyaluronan Immunoassay» («R&D Systems, Inc.», США).

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с помощью программы Statistica 10.  Учитывая тот факт, 
что распределение переменных отличалось от нормального, 
полученные данные были обработаны с использованием не-
параметрического U-критерия Манна-Уитни с представлением 
результатов в виде медианы и межквартильного размаха 25 
и 75 процентилей. Уровень критической значимости р при-
нимали <0,05. 

Результаты. У животных группы сравнения с ПТОА 
группы сравнения динамические изменения содержания 
ГПЛ и ТС характеризовались некоторыми особенностями  
(рис. 1, 2). Так, содержание ГПЛ постепенно возрастало после 
моделирования ПТОА на 7-е сутки эксперимента, увеличившись 
до 7,55 (6,9; 9,7) нмоль, и достигло своего максимума на 14-е 
сутки эксперимента, увеличившись в 1,33 раза по сравнению 
с контрольным значением (p>0,05). При этом следует отме-
тить, что концентрация ГПЛ в сыворотке крови животных 
группы сравнения во все сроки наблюдения была выше, чем 
в контрольной группе (p<0,05). Концентрация ТС на 7-е сутки 
после моделирования ПТОА уменьшилась до 90,35 (85,2; 92,8) 
мкмоль/л по сравнению с контролем (p<0,001). При этом следует 
отметить, что концентрация ТС группы сравнения во все сроки 
наблюдения была ниже, чем в контрольной группе (p<0,05). 

Изменения содержания продуктов метаболизма хрящевой 
и костной тканей также имели определенные особенности 
(рис. 3, 4). В нашей работе вследствие негативных изменений 
в субхондральной кости в группе сравнения выявлено уве-
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личение уровня ОК с 7-х суток до 209,1(180,9; 241,6) нг/мл по 
сравнению с группой контроля, максимально на 14-е сутки в 
1,15 раза (p<0,01), с последующим незначительным снижением 
по сравнению с каждыми предыдущими сроками. Концентра-
ция ОК в сыворотке крови животных группы сравнения во 
все сроки наблюдения была выше, чем в контрольной группе, 
значимо на 14-е и 21-е сутки (p<0,05), что свидетельствовало о 
происходящих нарушениях в костном метаболизме суставных 
структур животных с ПТОА. Содержание ГН группы сравне-
ния увеличилось на 7-е сутки после моделирования ПТОА 
до 104,75(98,1; 118,5) нг/мл, и достигло своего максимума на 
14-е сутки эксперимента, увеличившись в 1,68 раза по срав-
нению с контрольным значением (p<0,001). Концентрация ГН 
в сыворотке крови животных группы сравнения во все сроки 
эксперимента была значимо выше, чем в контрольной группе 
(p<0,05), что говорило о деструкции процессов в хрящевом 
матриксе суставов. 

Рисунок 1. Динамика ГПЛ лабораторных животных

Рисунок 2. Динамика тс лабораторных животных

Под влиянием внутрисуставного введения полинуклеотидов 
динамичные изменения содержания ГПЛ и ТС характеризова-
лись некоторыми особенностями у животных опытной группы  
(рис. 1, 2). Непрерывная активация провоспалительных ме-
диаторов индуцируется в процессе прогрессирования ПТОА 
и связана с окислительно-восстановительным дисбалансом. 
Вероятно, это обусловлено решающим влиянием ослабленных 
систем антиоксидантной защиты и повышенной продукцией 

активных форм кислорода, таких как перекись водорода и 
реактивный оксид азота. В результате действия веществ на 
основе полинуклеотидов, введенных внутрисуставно, отмечали 
снижение ГПЛ в сыворотке крови животных опытной группы 
на 14-е сутки эксперимента до 7,7(7,5; 8,5) нмоль, на 21-е и 
28-е сутки также прослеживалось снижение по сравнению с 
группой сравнения. Уровень активности ТС крови является 
прямым показателем окислительно-восстановительного со-
стояния организма, поскольку тиолы легко реагируют с кис-
лородсодержащими свободными радикалами с образованием 
дисульфидов. В результате действия веществ на основе поли-
нуклеотидов отмечено повышение показателей ТС опытной 
группы максимально на 28-е сутки эксперимента до 105,5(92,8; 
112,2) мкмоль/л по сравнению с группой сравнения. Таким об-
разом снижение ГПЛ и повышение ТС могло быть связано с 
урегулированием про- и антиоксидантного баланса. 

Проанализировав показатели метаболизма костной и хряще-
вой тканей опытной группы в различные сроки эксперимента 
после введения полинуклеотидов, были выявлены некоторые 
особенности (рис. 3, 4). Так, содержание ОК опытной�  группы 
после введения полинуклеотидов при ПТОА уменьшалось 
максимально на 28 сутки до 194,4(193,3; 212,5) нг/мл после 
трехкратного введение инъецируемого пролиферанта по 
сравнению с группой сравнения, что говорило о наметившей-
ся нормализации в костном метаболизме. Концентрация ГН 
опытной группы на 28-е сутки эксперимента под влиянием 
полинуклеотидов уменьшилась до 91,3(86,3; 98,1) нг/мл по 
сравнению с группой�  сравнений� . В результате выявлена 
явная положительная динамика в виде динамического 
снижения ГН при дей� ствии полинуклеотидов во все сроки 
эксперимента, что свидетельствовало о торможении деградации 
суставного хрящевого матрикса.

Рисунок 3. Динамика ОК лабораторных животных

Обсуждение. Полинуклеотиды проявляют трофическую 
активность в сочетании со смесью пуринов, пиримидинов, 
дезоксирибонуклеотидов и дезоксирибонуклеозидов [5]. Со-
единение обладает вязкоупругими свойствами в результате 
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того, как оно взаимодействует с водой. Полинуклеотиды так-
же связаны с индуцированным ростом клеток, выработкой 
коллагена, миграцией нескольких типов клеток и уменьше-
нием воспаления. Исследования in vivo подтвердили поло-
жительное влияние полидезоксирибонуклеотидов на хрящ и 
субхондральную кость [5, 7]. Авторы сообщали, что данные 
вещества улучшают клиническое течение артроза, снижают 
экспрессию провоспалительных факторов – таких, как белок 
группы высокой подвижности-1, фактор некроза опухоли-α 
и интерлейкин IL-6, а также повышают экспрессию противо-
воспалительного IL-10 с использованием экспериментальной 
модели индуцированного ПТОА [5, 7]. Основываясь на этих 
знаниях, нами было проведено исследование, направленное 
на оценку эффективности внутрисуставных инъекций биоак-
тивных веществ, состоящих из полинуклеотидов, на развитие 
ПТОА. В нашей работе полинуклеотиды показали большую 
медикаментозную эффективность по сравнению с группой 
сравнения.

Рисунок 4. Динамика ГН лабораторных животных

В большинстве исследований оценивали, в основном, кли-
нико-рентгенологические изменения коленного сустава после 
инъекции полинуклеотидов [7, 9]. Известна провоцирующая роль 
интенсификации процессов перекисного окисления липидов 
в развитии ПТОА. Нами было установлено повышение актив-
ности изучаемых процессов, судя по высокой концентрации 
ГПЛ в сыворотке крови животных. Grigolo B. и соавт. (2003) 
обнаружили, что хондроциты пораженных остеоартрозом 
коленных суставов, активированные in vitro, продуцируют 
активные формы кислорода (АФК) и значительно ускоряют 
перекисное окисление липидов по сравнению с хондроцитами, 
активированными in vivo [10]. В нашей работе выявлено, что 
полинуклеотиды на основе гиалуроновой кислоты эффективно 
защищают от окислительного повреждения структуры сустава. 
В нормальных условиях АФК элиминируются акцепторами и 
реакциями детоксикации, катализируемыми преимущественно 
антиоксидантными ферментами. Возможно, что отличие нашего 
исследования от исследований других авторов в отношении 

антиоксидантного статуса связано с различиями в стадии за-
болевания. Хроническое заболевание суставов может истощать 
антиоксидантную защиту, тогда как острое воспаление может 
усиливать ее активность [10].

Регуляция метаболизма хрящевой и костной ткани про-
исходит под действием механической нагрузки за счет 
диффузии растворенных веществ в синовиальной жидкости. 
В результате мы получили данные, в которых инъециру-
емый в виде полинуклеотидов пролиферанты позволяют 
улучшить качество хрящевой и костной тканей при ПТОА, 
основываясь на содержание ОК и ГН, о чем упоминалось 
в зарубежных источниках [11], но не было раскрыто экс-
периментально. 

Заключение. Представляется перспективным использование 
полинуклеотидов, инициируемых в качестве пролиферантов, за 
счет их способности обеспечивать внутреннюю среду сустава 
нуклеотидами, нуклеозидами, пуриновыми и пиримидиновыми 
основаниями, тем самым поддерживая процессы физиологи-
ческого восстановления окислительно-восстановительных 
реакций и костно-хрящевых структур сустава при экспери-
ментальном ПТОА.
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Аннотация:
Разрывы мениска влияют на распределение нагрузки в суставе и без реконструкции целостности структуры менисковой ткани прогрессия 
остеоартроза будет только нарастать. На сегодняшний день при помощи регенеративной медицины возможно сконструировать персонализированный 
скаффолд мениска, который должен решить данную проблему. Однако выбор метода производства и материала каркаса остается большим 
вопросом для исследователей. В качестве материала для формирования каркаса исследователи все чаще рассматривают поликапролактон в связи 
с его биосовместимостью и хорошими механическими функциями. 
Цель данной работы: Оценка возможности использования поликапролактонового филамента для создания скаффолда мениска коленного 
сустава при помощи 3Д печати.
Материалы и методы: Экспериментальная работа, включающая печать сконструированного в компьютерной программе скаффолда мениска с 
помощью поликапролактонового филамента (молекулярной массой = 50кДа) на FDM 3Д принтере Flashforge Guider 2s. Оценка и характеристика 
материала проводилась посредством визуализации скаффолда на оптическом микроскопе Olympus SZ51, измерения температуры деструкции 
при помощи синхронного термического анализатора STA 6000 и исследование химической структуры ИК-Фурье-спектроскопии многократного 
нарушенного полного внутреннего отражения (МНПВО) на приборе Spectrum Two (“Perkin-Elmer”, США).
Результаты: Температура экструдера 3Д принтера изменяет физико-химические свойства поликапролактона, что ограничивает возможность 
контроля величины пор и балок скаффолда. Характеристики конечного продукта не позволяют производить его последующую модификацию.
Выводы: для дальнейшего производства скаффолдов мениска на основе поликапролактона необходимо использовать 3Д принтер, температуру 
экструдера которого возможно настроить на более низкие параметры. 
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Abstract
Meniscus injuries are one of the most important causes of premature osteoarthritis in the knee. Meniscal rupture affects local biomechanical properties 
and load distribution of the joint. In order to reconstruct the integrity of the meniscal structure and enhance regeneration of meniscal tissue a personalized 
scaffold may be used. The choice of materials and method of scaffold fabrication remain challenges for researchers. Polycaprolactone is considered as a 
suitable material for meniscal scaffold due to its biocompatibility and good mechanical characteristics. 
Purpose of the study is to evaluate the feasibility of polycaprolactone filament use to create a knee joint meniscus scaffold using 3D printing technology. 
Materials and methods: a meniscus scaffold virtual prototype was created and scaffold was constructed after model using a polycaprolactone filament 
(molecular weight = 50kDa) on an FDM 3D printer Flashforge Guider 2s. The evaluation of the material was carried out by imaging the scaffold on a OLYMPUS 
SZ51 optical microscope. The study of destruction temperature was performed using a synchronous thermal analyzer STA 6000 and investigation of the 
chemical structure of the IR-Fourier spectroscopy of multiple disturbed total internal reflection (MNPVO) on the Spectrum Two ("Perkin-Elmer", USA).
Results: The temperature of the 3D printer extruder changes the physicochemical properties of polycaprolactone, which limits the ability to control the size 
of pores and scaffold beams. The characteristics of the final product do not allow its subsequent modification.
Conclusions: polycaprolactone based meniscal scaffolds manufacturing should be done on 3D printer with adjustable extruder temperature
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Введение

Разрыв мениска является одной из наиболее распростра-
нённых травм коленного сустава. 

Несмотря на имеющееся разнообразие методик восста-
новления целостности менисков, ни одна из них не может в 
полной мере воссоздать структуру последнего. Регенеративные 
способности тканей мениска ограничены, что связано с его 
строением и относительно скудным кровоснабжением. [1]

Экстрацеллюлярный матрикс мениска преимущественно 
состоит из коллагеновых волокон и обладает механическими 
свойствами для противостояния сжимающей, растягивающей 
и сдвигающей силе. Пучки волокон коллагена первого типа 
расположены на периферии и идут по окружности до места 
крепления к плато большеберцовой кости. [2] Радиальные 
волокна находятся перпендикулярно основному ходу волокон. 
Разрушение целостности менискового полукольца приводит к 
потере механической функции и стремительно ведет к развитию 
остеоартроза. [3]

Благодаря достижениям в области регенеративной медицины, 
в настоящее время стало возможно создавать скаффолды 
(каркасы) мениска для замещения резецированной ткани. 
В коммерческом использовании представлены две модели: 

коллагеновый скаффолд мениска CMI и синтетический 
полиуретановый скаффолд мениска Actifit. Исследователи 
демонстрируют ряд недостатков при использовании данных 
каркасов в клинической практике. При двухлетнем наблюдении 
данных МРТ отмечено заполнение места конструктов новой 
менисковой тканью и изменение изначальной формы скаффолда. 
При этом размеры новообразованной ткани были уменьшены 
относительно размеров изначальных скаффолдов. [4]

Существует мнение, что скаффолд должен максимально 
точно повторять исходную ткань с точки зрения структуры и 
функции, чтобы воспринять нагрузку и сделать возможным об-
разование неоменисковой ткани после деградации конструкта. [5] 

На данный момент для создания скаффолдов возможно 
использование следующих биологических материалов: кол-
лаген[6], хитозан[7], фиброин шелка [8]. 

Несмотря на их высокую биосовместимость и биодегра-
дируемость, материалы не лишены недостатков, в частности 
такие каркасы не способны переносить ротационные и ком-
прессионные нагрузки. [9]

Помимо биоматериалов было исследовано несколько био-
деградируемых синтетических веществ: поликапролактон (PCL)
[10], полиуретан [11], полимолочная кислота[12] и полимолочно-
ко-гликолевая кислота (PLGA)[13]. Скаффолды из синтетических 
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материалов обладают хорошей механической прочностью. В 
последних исследованиях все большее внимание приковано 
к поликапролактону и его использованию в качестве основы 
для скаффолда мениска. 

Биоматериалы на основе поликапролактона на протяжении 
долгого времени применяют в медицине из-за биосовмести-
мости, механических свойств и более длительного периода 
деградации. Способность материала к использованию в раз-
личных типах производства позволяет создавать рассасываю-
щиеся шовные материалы, системы доставки лекарственных 
средств и каркасы в тканевой инженерии для различных 
органов и тканей. [14] 

За последнее время отмечается тенденция к использованию 
поликапролактона в составе комбинированного скаффолда 
мениска.[15][16] Чистый материал PCL является гидрофобным 
и на его поверхности происходит скудная адгезия клеток. По-
этому присутствует необходимость в модификации скаффолда 
для создания более привычной для клеточных культур среды 
с целью интеграции и пролиферации. [17]

Наиболее подходящими для формирования скаффолда 
мениска из поликапролактона являются электросшивание 
и аддитивные технологии. К аддитивным технологиям от-
носят 3Д биопечать и FDM печать (моделирование мето-
дом послойного наплавления). [18] Печать с помощью 3Д 
принтера привлекательна тем, что исследователь может 
контролировать диаметр пор и балок скаффолда в отличии 
от электроспайнинга. [19]

В данной статье приведен опыт применения поликапролак-
тона в качестве печати скаффолда мениска на FDM 3Д прин-
тере, а также освещены проблемы, с которыми столкнулись 
во время исследования. 

2. Материалы и методы

В качестве материала для 3Д печати скаффолда был ис-
пользован поликапролактоновый филамент с молекулярной 
массой 50 кДа, диаметр волокна которого был равен 1.75 мм. 
Печать осуществлялась на принтере Flashforge Guider 2s с 
применением сопла диаметром 0,2 мм. Температура в экстру-
дере была равна 180 градусам. Время печати варьировалось 
от 1 до 1,5 минут на каждую модель. Всего было напечатано 
15 поликапролактоновых скаффолдов. При этом параметры 
скорости печати меняли с целью получения более точной 
детализации балок конструкта. Визуальную оценку полика-
пролактона проводили при помощи оптического микроскопа 
Olympus SZ51.

Модель скаффолда мениска (рис. 1) сконструирована при 
помощи компьютерной программы согласно размерам натив-
ного мениска кролика (диаметр окружности мениска равен 
10 мм, высота внешней стороны мениска – 1 мм). Данный 
размер был выбран с целью дальнейшей трансплантации на 
резецированную часть мениска кролика.

Рисунок 1. Компьютерная модель пористого скаффолда мениска.

Опираясь на ранние исследования, было принято решение 
сделать поры диаметром 300 мкм, а толщину балок размером 0,4 
мм. Данные параметры позволят клеткам мигрировать сквозь 
поры, а механическое воздействие на скаффолд со стороны ко-
стей не разрушит каркас до момента его полной деградации. [19]

Для определения изменений в структуре поликапролактона 
было проведено три эксперимента: 

Исследование особенностей надмолекулярной структуры 
исходного филамента и 

скаффолда на его основе было проведено методами диф-
ференциальной сканирующей калориметрии (ДСК) и термо-
гравиметрического анализа (ТГА).

Для определения температуры деструкции в двух экс-
периментах был использован поликапролактон с помощью 
синхронного термического анализатора STA 6000 (PerkinElmer, 
США) (Рис. 2). Использовали два образца скаффолда и два 
образца исходного филамента. Образцы, ~15 mg, разлагались 
в среде азота при скорости газового потока 20 мл/мин и ли-
нейной скорости нагрева 10 °C/мин. Относительная ошибка 
температурного и термического эффекта составляла ±1.5 °C 
и ±2%, соответственно.

Рисунок 2. Синхронный термический анализатор STA 6000 (PerkinElmer, США)
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Дизайн первого эксперимента: 
На ДСК анализаторе исследовали образцы поликапролакто-

нового филамента и поликапролактонового скаффолда. В ходе 
первого эксперимента осуществлялось нагревание образцов 
до 500 °С. Далее происходило сравнение образцов исходного 
филамента и группы образца распечатанного скаффолда. 

Дизайн второго эксперимента: 
В ДСК анализаторе производился нагрев полимера до 200 °С 

и выдерживание образца при этой температуре на протяжении 
10 минут. После чего последовало охлаждение материала до 
30°С на протяжении 5 минут. Затем поликапролактон подвергли 
повторному нагреву от 30 °С до 500 °С. 

Исследование химической структуры филамента и скаффолда 
на его основе проводили методом ИК-Фурье-спектроскопии 
многократного нарушенного полного внутреннего отражения 
(МНПВО) на приборе Spectrum Two (“Perkin-Elmer”, США), ос-
нащенном высокопроизводительным детектором LiTaO3, стан-
дартной оптической системой с окнами из KBr для сбора данных 
в спектральном диапазоне 3800–350 см–1 с разрешением 0.5см–1.

Дизайн третьего эксперимента: 
Сравнение показателей на проведенной ИК-Фурье-

спектроскопии группы образца поликапролактонового фи-
ламента и распечатанного скаффолда мениска.

Результаты и обсуждения

По опыту зарубежных коллег использование поликапро-
лактона в качестве материала для печати скаффолда мениска 
на FDM 3Д принтере позволяло производить хорошо детали-
зированные скаффолды мениска. В отличии от других методов 
производства возможно было контролировать параметры диа-
метра пор и балок конструкции. [19]

 При печати первого десятка моделей менисков в нашем 
исследовании было отмечено несколько проблем. Визуально 
конструкт отличался от компьютерной модели. Отмечены 

многочисленные слипшиеся элементы конструкции. При по-
вторных печатях точность конструкции немного улучшилась, 
однако толщину пор по-прежнему было сложно контролиро-
вать, также присутствовали дефекты балок. При микроскопии 
одной из моделей скаффолда можно увидеть дефекты печати: 
невозможно определить толщину балок и их детализацию, 
поры заполнены материалом. (Рис.3)

Рисунок 3. Модель поликапролактонового 

скаффолда под увеличением микроскопа.

3.1. Термические характеристики поликапролактона

В поиске возможных причин неудач во время печати скаф-
фолда необходимо было протестировать поликапролактон на 
предмет возможного раннего разрушения химических связей 
внутри полимера на этапе плавления филамента в экструдере 
3Д принтера. 

В ходе первого эксперимента были получены следующие 
результаты. Во-первых, температура, при которой образец 
поликапролактона начинает терять свою массу (происходит 
деструкция) равна примерно 368 °С. Во-вторых, термостабиль-
ность (температура начала деструкции) филамента отличается 
от термостабильности скаффолда. Распечатанный скаффолд 
более термостабилен. Данный факт доказывает, что образцы 
имеют структурные различия (Рис. 4).

Рисунок 4. Графическое изображение двух экспериментов.
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Верхние графики кривых показывают температуры 

горения отображают температуру деструкции:

График черного цвета - исходного филамента (ТГ=369°С);  

График зеленого цвета - температура деструкции исходного 

филамента прошедший термическую обработку (ТГ=386°С); График 

красного цвета - температуру деструкции скаффолда (ТГ=389°С). 

Нижние графики показывают температуру плавления материала (кривые ДСК).

1) График черного цвета отображает кривую ДСК исходного филамента

2) График зеленого цвета отображает кривую ДСК 

исходного филамента при повторном плавлении.

3) График красного цвета отображает кривую ДСК 

распечатанного на 3Д принтере скаффолда.

После первого эксперимента невозможно однозначно 
узнать истинную причину изменений свойств скаффолда. 
Помимо температурного воздействия экструдера имеет-
ся риск контаминации поликапролактонового филамента 
остаточными материалами, которые ранее проходили через 
экструдер. 

Для выявления причины различия термостабильности был 
взят еще один образец поликапролактонового филамента и 
проведен следующий эксперимент.

По итогу второго эксперимента определено, что описанное 
выше температурное воздействие действительно приводит 
к повышению термостойкости полимера. Характеристики 
нагретого в аппарате филамента практически совпадают с 
характеристиками скаффолда. 

Таким образом, можно полагать, что при температурах 
180°С (в экструдере 3D принтера) и 200°С (в ДСК анализа-
торе) начинается процесс термоокислительной деструкции 
и образование первичных радикалов, которые взаимодей-
ствуют между собой и формируют более термоустойчивую 
полимерную структуру.

3.2. Химические характеристики поликапролактона.
Для исследования химической структуры филамента и 

скаффолда был проведен эксперимент методом ИК-Фурье-
спектроскопии многократного нарушенного полного внутрен-
него отражения (МНПВО). 

На рисунке 5 представлены ИК-спектры исходного филамента 
(кривая красного цвета) и скаффолда (кривая черного цвета). 
Видно, что все характеристические полосы поликапролактона 
сохранились. В частности, полоса, соответствующая колебаниям 
карбонильной группы С=О (1723 см-1), полосы, соответствующие 
колебаниям групп С-Н, СОО, СОС, ОН, С-О (1365-733 см-1).[20]

Рисунок 5. 

1)Кривая красного цвета - ИК-спектры исходного филамента 

2)Кривая черного цвета - ИК-спектры скаффолда

В то же самое время в результате печати на принтере в по-
лимере произошли изменения химической структуры, а именно: 
уменьшилась интенсивность полосы 1163 см-1 с одновремен-
ным появлением плеча при 1187 см-1 и появлением полосы при  
876 см-1. Полосы 1163 см-1 и 1187 см-1 соответствуют колеба-
ниям групп СОО в сложноэфирных группировках, полоса 876 

см-1 – колебаниям групп RСН=СН. Можно полагать, что при 
нагреве полимерного филамента в принтере начинается процесс 
его термоокислительной деструкции. При этом, по-видимому, 
у атомов углерода, находящихся в непосредственной близости 
к сложноэфирным группировкам начинают формироваться 
двойные связи.
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Выводы:

Опираясь на результаты проведенных нами экспериментов, 
следует полагать, что дефект печати связан с повышенной 
температурой экструдера 3Д принтера, которая привела к 
уменьшению вязкости поликапролактона. 

Таким образом, мы пришли к выводу, что поликапролакто-
новый филамент требует особых температурных условий для 
детализированной печати скаффолдов мениска. В дальнейшем 
планируется апробация других моделей FDM 3Д принтеров 
с подходящим по условиям набором сопел и тщательная на-
стройка параметров перед каждой печатью. 

Помимо выбора принтера с возможностью печати скаф-
фолда на низких температурах необходимо рассмотреть ис-
пользование сопел меньшего диаметра. После печати конечной 
модели последует его дальнейшее испытание на механическое 
воздействие. 

Дальнейшая модификация каркаса будет происходить 
физическим и химическим способом.[21] Эксперименты с 
клеточными культурами для определения цитотоксичности, 
пролиферации и адгезии клеток будут следующим этапом 
наших доклинических испытаний
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ ПРИ  
ОСКОЛЬЧАТЫХ ПЕРЕЛОМАХ ПОЗВОНКОВ ПЕРЕХОДНОГО ГРУДОПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

С.В. ЛИХАЧЕВ, В.В. ОСТРОВСКИЙ, В.Б. АРСЕНИЕВИЧ, В.В. ЗАРЕЦКОВ, И.Н. ЩАНИЦЫН, А.Е. ШУЛЬГА
НИИТОН СГМУ, 410002, Саратов, Россия

Резюме
Введение. Короткосегментарная транспедикулярная фиксация (ТПФ) – стандарт хирургии повреждений переходного грудопоясничного отдела 
позвоночника. Недостаток этой методики – частое развитие нестабильности металлоконструкции (МК), сопровождающееся рецидивом деформации 
и боли. Известна промежуточная ТПФ, дополненная введением двух дополнительных винтов в поврежденный позвонок. Описания результатов 
ТПФ, дополненной одним промежуточным винтом, обеспечивающей возможность в дальнейшем осуществить корпородез без перемонтажа 
МК, в литературе нет. Методы. Проведён ретроспективный моноцентровой нерандомизированный анализ результатов хирургического лечения 
109 пациентов (71 мужчина, 38 женщин) с переломами Th12, L1, L2 тип А3 (78) или А4 (31) по AOSpine. Возраст 36 (29; 43,5) лет. I группа – 58 
пациентов со стандартной 4-винтовой ТПФ; группа II – 51 пациент, ТПФ с дополнительным введением одного винта в поврежденный позвонок. 
Оценивали динамику изменения интенсивности боли, выраженности кифоза, высоту передней колонны, нестабильность МК и потерю 
коррекции. На основании данных компьютерной томографии построены твердотельные компьютерные модели позвоночника и компоновок 
ТПФ. Проведено компьютерное биомеханическое моделирование системы кость-металлоконструкция. Моделировались варианты нагружений 
инструментируемой зоны, соответствующие физиологическим. Результаты. Группы больных сопоставимы по параметрам возраста и роста, 
распределение пациентов осуществлялось по уровню и типу повреждений, высоте передней колонны поврежденного позвонка, дефициту просвета 
позвоночного канала и интенсивности болевого синдрома. После операции значимые (p<0,05) позитивные различия в отношении результатов 
лечения больных выявлены у прооперированных с применением промежуточных винтов. Биомеханически 4-винтовая ТПФ менее стабильна, 
чем 5-винтовая. Костная ткань позвонков менее нагружена при 5-винтовой системе. Компоновка ТПФ, обеспечивающая меньшие напряжения, 
более предпочтительна. Заключение. Для достижения положительного эффекта промежуточной ТПФ возможно унилатеральное введение винта 
в поврежденный позвонок. В отличие от применения двух промежуточных винтов, возможна корпорэктомия и корпородез без перемонтажа МК.

Ключевые слова: перелом грудопоясничного переходного отдела позвоночника, короткосегментарная транспедикулярная фиксация, промежуточные 
винты.
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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

THE USE OF INTERMEDIATE PEDICLE SCREW FIXATION IN BURST FRACTURES OF THE  
THORACOLUMBAR TRANSITION
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Education Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, the Russian Federation Ministry of Healthcare, 410002, Saratov, Russia

Abstract. The implantation of the short-segment pedicle screw fixation hardware (PSFH) is a standard surgery for the management of thoracolumbar spine 
injuries. The disadvantage of this technique is the frequent implant failure along with the deformity and back pain recurrence. The intermediate PSFH 
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supplemented with another two screws inserted into the fractured vertebrae has been described in the studies; however no outcomes of PSFH supplemented 
with just one intermediate screw and thus ensuring further anterior fusion without rearranging the system have even been presented. Methods. We analyzed the 
surgical outcomes of 109 (71 men, 38 women) 36 (29; 43.5) years old patients with Th12, L1, L2 type A3 (78) or A4 (31) AOSpine fractures using retrospective, 
single-center, non-randomized methods. The patients were divided into two groups: Group I – 58 patients with the standard 4 screws short-segment fixation 
hardware; Group II – 51 patients who had their PSFH supplemented with another pedicle screw inserted into the fractured vertebrae. The outcomes were 
assessed by the severity pattern of pain and kyphotic deformity, the anterior column height, the implant failure and the loss of correction. The computer 
tomography findings were used to design solid finite element models of the spines and PSFH layout options including biomechanic bone-hardware simulation. 
This involved the simulation of the loading for the operated area that corresponded to normal physiology. Results. The patients were comparable in their age 
and height, their division was determined by the level and type of their fractures, the anterior column height of the fractured vertebra, and the severity of 
back pain. The post-surgery follow-up revealed significant (p<0.05) positive differences in the patients who had their implants supplemented with additional 
pedicle screws. The 4-screw PSFH is biomechanically less stable than the 5-screw one and the load on the vertebrae osseous tissue in 5-screw PSFH is less 
loaded. Therefore, the PSFH layout that ensures lesser stress should be preferred. Conclusion. The positive outcome of management with intermediate PSFH 
can be ensured by unilateral inserting of the screw into the fractured vertebra. Unlike the PSFH with two intermediate screws, that with just one ensures 
corpectomy or fusion avoiding PSFH rearrangement. 

Keywords: thoracolumbar fracture, short-segment pedicle screw fixation, intermediate pedicle screws.
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Введение. Переходный грудопоясничный отдел позвоночника 
включает в себя Th11, Th12, L1 и L2 позвонки. Терминологиче-
ское обособление этой зоны продиктовано особенностями ее 
биомеханики, обусловленной расположением между ригидным 
грудным и мобильным поясничным отделам, что и объясняет 
«концентрацию» повреждений на данном уровне. По лите-
ратурным сведениям, до 70% костной травмы позвоночника 
составляют переломы и переломовывихи на уровне Th11-L2 
позвоночно-двигательных сегментов [1-4]. На сегодняшний 
день оптимальная методика хирургической реконструкции 
при оскольчатых переломах позвонков переходного грудопояс-
ничного отдела является предметом дискуссии. Поставленные 
цели (коррекция сегментарной деформации, репозиция фраг-
ментов позвонка, декомпрессия структур позвоночного канала, 
стабильная на протяжении срока консолидации перелома или 
образования костно-металлического блока металлофиксация) 
могут быть достигнуты с использованием заднего, переднего 
или комбинированного хирургических доступов [5]. Большую 
распространенность получили техники спондилосинтеза, ре-
ализуемые из заднего доступа. Техническая доступность и 
малая травматичность в сочетании с удовлетворительными 
клиническими и рентгенологическими результатами послужила 
причиной широкой распространенности короткосегментарной 
транспедикулярной фиксации (КТПФ). Рядом авторов она 
рассматривается как «золотой стандарт» спондилосинтеза 
при тораколюмбарной травме. Основным недостатком КТПФ 
является значительный (до 50%) риск развития нестабильности 
металлоконструкции. Основным техническим приемом, позво-
ляющим снизить риск миграции/фрагментации конструкции 
и потери коррекции, является дополнение КТПФ промежуточ-

ными винтами, вводимыми в поврежденный позвонок. КТПФ 
с промежуточными винтами демонстрирует преимущества по 
сравнению со стандартной КТПФ. 

Оценить стабильность спондилосинтеза возможно с исполь-
зованием компьютерного биомеханического моделирования, 
основанного на методе конечных элементов. Сделать предвари-
тельный прогноз о результатах хирургической реконструкции 
на основании биомеханических свойств инструментированного 
позвоночника возможно на основании кадавр-эксперимента [6]. 
Более технологичным и современным методом определения ста-
бильности металлофиксации, по мнению ряда авторов, является 
компьютерное биомеханическое моделирование. Валидность его 
относительно in vitro исследований подтверждена эксперимен-
тально [7]. Математической основой моделирования является 
метод конечных элементов – численный метод решения диф-
ференциальных уравнений с частными производными, а также 
интегральных уравнений, возникающих при решении задач 
прикладной физики. Метод широко используется для решения 
задач механики деформируемого твёрдого тела, в роли которого 
можно рассматривать и инструментированный позвоночник [8].

В доступных публикациях рассматривается вариант ком-
поновки КТПФ с билатерально введенными в разрушенный 
позвонок винтами [9, 10]. Ее недостатком служит невозмож-
ность выполнить передний опорный корпородез без удаления 
промежуточных винтов при развитии в условиях ТПФ пост-
травматического остеонекроза тела позвонка. Таким образом, 
оптимизация компоновки КТПФ, дополненной промежуточ-
ными винтами, видится актуальным вопросом.

Цель исследования: сравнительный анализ клинических, 
интроскопических, биомеханических параметров эффективности 
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применения различных вариантов компоновки короткосегмен-
тарных транспедикулярных систем у пациентов с оскольчатыми 
переломами позвонков переходного грудопоясничного отдела. 

Материал и методы. По дизайну исследование ретроспек-
тивное моноцентровое нерандомизированное, серия случаев. 
Выполнен анализ результатов хирургического лечения 109 
взрослых пациентов с компрессионно-оскольчатыми пере-
ломами Th12, L1, L2 позвонков (тип А3, А4 по классификации 
AOSpine). Операции выполнены одной бригадой хирургов в 
2018-2021 гг. Показания к операции определялись согласно 
актуальным на момент госпитализации клиническим рекомен-
дациям МЗ РФ по лечению пациентов с переломами грудных 
и поясничных позвонков. Критериями включения пациентов 
в исследование послужили возраст 18-65 лет, нормальная ми-
неральная плотность костной ткани (Т критерий более -1 SD), 
тип одноуровневого повреждения Th12-L2 позвонков А3, А4 
по классификации AOSpine.

Включенных в исследование пациентов разделили на 2 
клинические группы сообразно особенностям хирургического 
лечения: I группа – 58 пациентов, которым выполняли би-
сегментарную 4-винтовую транспедикулярную фиксацию; II 
группа – 51 пациент, транспедикулярная фиксация у которых 
была дополнена введением одного транспедикулярного винта 
в поврежденный позвонок (рис. 1).

Рисунок 1. Рентгенограммы стандартной транспедикулярной фиксации 

и транспедикулярной фиксации, дополненной промежуточным 

винтом в прямой (А, В) и боковой (Б, Г) проекциях

Для объективной динамики состояния пациента и оценки 
результата спондилосинтеза использовали неврологический 
и клинический осмотры, регистрировали интенсивность бо-
левого синдрома (визуально-аналоговая шкала ВАШ 10). На-
рушение оси позвоночника, высоту передней опорной колонны 
поврежденного позвонка, выраженность дефицита просвета 
позвоночного канала (ДППК) оценивали по рентгенограммам 
в двух проекциях и компьютерной томографии (КТ), мине-
ральную плотность костной ткани изучали с использованием 

рентгеновской денситометрии. Регистрировали развитие неста-
бильности металлоконструкции и наличие потери достигнутой 
интраоперационно коррекции посттравматической деформации.

Биомеханическое моделирование проводилось на базе 
кафедры математической теории упругости и биомеханики 
ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский 
государственный университет имени Н.Г. Чернышевского». 
Для проведения биомеханического моделирования были ис-
следованы DICOM-файлы, полученные при компьютерной 
томографии грудопоясничного переходного отдела позво-
ночника. Исходные снимки КТ имели разрешение 512 на 512 
пикселей, толщина среза 0,5 мм. Обработка данных компью-
терной томографии (КТ) выполнена в программном комплексе 
Mimics. Далее твердотельная геометрическая компьютерная 
модель позвоночника создавалась в программном комплексе 
SolidWorks. Численное моделирование различных нагружений 
рассматриваемого сегмента позвоночника осуществлялось в 
конечно-элементном пакете Ansys. 

С использованием полученных данных была построена 
трехмерная геометрическая модель позвоночника. В модель 
включали также ребра, межпозвонковые диски, фасеточные 
суставы и связки. Ткани позвонков, элементы транспедикуляр-
ной системы моделировались линейно-упругими материалами 
с изотропными и однородными свойствами. Все элементы 
позвоночника, кроме связок, моделировались трехмерными 
телами. Связки представлялись линейными одномерными 
элементами. Материалы элементов позвоночника являлись 
линейно-упругими, изотропными и однородными [11]. Связки 
позвоночника моделировались одномерными механическими 
элементами типа Spring, которые могут работать на растяжение 
и сжатие, при задании которых необходимо учитывать величину 
осевой жесткости. Жесткости связок брались из литературы 
[12], которые различаются в зависимости от сегмента позвоноч-
ника и от типа связки. Толщина кортикального слоя позвонков 
считалась равной 0,5 мм [13]. Фасеточные суставы задавались 
контактным условием, при котором коэффициент трения равен 
нулю. Трение в суставе не учитывалось; учитывались только 
передаваемые нормальные силы. Границы других тканей счи-
тались склеенными. Интерфейсы «кость-винт» моделирова-
лись как контактные элементы «поверхность-поверхность» 
для расчета контактной силы. С использованием построенных 
твердотельных трехмерных моделей переходных сегментов 
позвоночника с имплантатами и металлофиксациями созданы 
биомеханические модели. Проведены расчеты биомеханиче-
ских моделей в системе Ansys Workbench под действием осевой 
нагрузки, а также изгибающих и скручивающих моментов. 

В соответствии с таблицей 1 были заданы механические 
свойства тканей позвоночного столба, имплантатов и метал-
лофиксаторов.

Для моделирования осевой нагрузки к замыкательной пла-
стине верхнего позвонка прикладывали силу, моделирующую 
вес тела человека, величиной 600 Н. Моделировались несколько 
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нагружений инструментируемой зоны позвоночника: сгибание, 
ротационный поворот, разгибание, наклон вправо, наклон 
влево (величиной 7,5 Н*м) [14]. На нижнюю замыкательную 
пластинку нижнего позвонка накладывали ограничение по 
перемещениям. Для моделирования падения с высоты роста 
человека, прикладываемая к моделям компрессионная нагрузка 
увеличивалась до 1200 Н. Имплантаты и металлофиксаторы 
изготовлены из титанового сплава, предел текучести которого 
составляет 550 МПа. В результате моделирования были рас-
считаны поля напряжений и перемещений. Анализировали 
эквивалентные напряжения в позвонках: в губчатой и корти-
кальной кости. Решение задачи биомеханики о воздействии 
внешних нагрузок на сегмент позвоночника вместе с установ-
ленными системами фиксации выполнялось также численно 
методом конечных элементов с автоматической генерацией 
сетки в системе Ansys. Анализировали стабильность систем 
фиксации, а также величины нагрузок, стратегия построения 
сетки была разработана для криволинейной границы элемен-
та и, таким образом, позволила избежать резких разрывов, 
вызывающих нереально высокую концентрацию напряже-
ний. Используя соотношение сторон и проверку Якобиана, 
все элементы находились в допустимых пределах искажения, 
чтобы максимизировать точность наших результатов. Сетку 
моделей составляли десятиузловые тетраэдрические твердые 
элементы. В среднем окончательные сетки двух моделей со-
стояли примерно из 231 000 элементов и 340 000 узлов. Для 
точности моделирования выполнялось измельчение сетки до 
тех пор, пока не была достигнута превосходная монотонная 
сходимость с разницей в общей энергии деформации < 5%. 
Нелинейный алгоритм с формулой большой деформации и 
прямым разреженным решателем был использован в про-
грамме Simulation Ed. 2018 (Корпорация SolidWorks, Конкорд, 
Массачусетс, США). 

Таблица 1 

Механические свойства тканей позвоночного столба и  
имплантатов

Материал Модуль 
Юнга, 
МПа

Коэф-
фициент 
Пуассона

Про-
дольная 

жесткость, 
Н/мм

Кортикальный слой кости 12000 0,3 -
Губчатый слой кости 100 0,2 -
Межпозвонковый диск 24 0,49 -

Фасеточный сустав 10 0,4 -

Межпоперечная связка - - 50
Межостистая связка - - 9,8
Надостистая связка - - 20
Титановый сплав 112000 0,3 -

Статистические методы исследования. При статистиче-
ской обработке данных использовали программные продукты 
Microsoft Excel 2010 и SPSS 21.0 (США). Для выбора методов 
описательной и аналитической статистики проводили оценку 
нормальности распределения по критериям Колмогорова-
Смирнова и Шапиро-Уилка. Распределение большинства ко-
личественных параметров не соответствовало нормальному. С 
учетом малого объема выборки и ненормального распределения 
большинства изучаемых параметров было принято решение 
об использовании методов непараметрической статистики.

Количественные данные представлены как медиана и квартили, 
Me [Q1; Q3]; качественные признаки – в абсолютных значениях и 
процентах. Анализ различий между группами по количественным 
признакам проводили с использованием U-критерия Манна-
Уитни (для двух групп, двухсторонний тест). К количественным 
данным в случае связанных выборок применяли парный критерий 
знаковых рангов Вилкоксона (для двух групп). Сравнение групп 
по качественным признакам проводили путем оценки таблиц 
сопряженности и расчета критерия χ². При числе наблюдений 
в ячейках таблицы менее 5 использовали точный критерий Фи-
шера (двухсторонний тест). Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05 для всех методов. 

Результаты. Общая характеристика вошедших в исследо-
вание пациентов представлена в таблице 2.

Таблица 2 

Общая характеристика пациентов

Параметры пациентов до операции (n=109)

Пол

Мужчины 71
Женщины 38
Возраст 36 (29; 43,5)
Рост 172 (165; 180)
Вес 76 (70-87)

Уровень повреждения n (%)

Th12 58 (53,2)
L1 42 (38,5)
L2 9 (8,3)

Тип повреждения n (%)

А3 78 (71,6)

А4 31 (28,4)
Сроки с момента травмы 19 (12; 21)
Высота передней колонны позвонка, мм 17 (15; 19)

Сегментарная кифотическая деформация, º 8 (2; 22)

ДППК,% 0 (0; 12,5)
ВАШ 7 (6; 8)
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Предоперационный анализ исходных клинических и интроско-
пических данных обеих групп пациентов представлен в таблице 3.

Таблица 3 

Анализ исходных параметров пациентов

Предоперационные 
данные пациентов 

групп исследования

Группа I Группа II p-значение

Пол
Мужчины 31 40 0,006
Женщины 27 11 0,006
Возраст 38,5 (28; 42) 32 (29; 45) 0,768
Рост 167 (165; 

178)
175 (167; 

180)
0,064

Вес 72 (68,7; 82) 79 (71; 87) 0,017
Уровень повреждения n (%)

Th12 33 25 0,116
L1 18 24 0,116
L2 7 2 0,116

Тип повреждения n (%)
А3 46 (79%) 32 (62%) 0,056
А4 12 (21%) 19 (38%) 0,056
Сроки с момента 
травмы

19 (14; 22) 14 (7; 20) 0,016

Высота передней 
колонны позвонка, 
мм

18 (17; 18) 17 (15; 18) 0,167

Сегментарная 
кифотическая 
деформация, º

8 (3; 23) 3 (2; 21) 0,01

ДППК,% 0 (0; 8,7) 0 (0; 20) 0,733
ВАШ 7 (6; 8) 7 (6; 8) 0,568

Средний возраст пациентов – 36 (29; 43,5) лет. Среди иссле-
дуемых преобладали мужчины – 71 человек (65%). По уровню 
повреждения и морфологии повреждения преобладали непол-
ные взрывные переломы (А3 – 71,6%) Th12 (53,2%) позвонка. 

Предоперационный анализ исходных данных групп боль-
ных показал сопоставимость параметров возраста, роста, рас-
пределения пациентов по уровню и типу повреждений, высоте 
передней колонны поврежденного позвонка, дефициту просвета 
позвоночного канала и интенсивности вертеброгенного болевого 
синдрома. Обращает на себя внимание наличие статистически 
значимых различий между группами пациентов по половому 
составу, весу, срокам, прошедшим от момента травмы до опе-
рации и выраженности кифотической деформации. Разница по 
данным параметрам обусловлена, по всей видимости, стремлением 
осуществить более стабильную фиксацию у пациентов большей 

массы, которыми, как правило, были мужчины. Медианы сроков 
с момента травмы (I группа – 19 суток, II группа – 14 суток) и 
кифотической деформации (I группа – 8º, II группа – 3º), несмотря 
на статистически значимые отличия, не предполагают изменения 
алгоритма проведения хирургической реконструкции. 

Послеоперационные данные пациентов групп исследования 
представлены в таблице 4. После выполнения вмешательства 
статистически значимые позитивные результаты лечения боль-
ных, прооперированных с применением промежуточных винтов, 
были выявлены в отношении увеличения высоты передней 
колонны тела позвонка, интенсивности болевого синдрома в 
сроки 2-12 месяцев после операции, частоты развития неста-
бильности металлоконструкции (у 50% пациентов I группы, 
9,8% пациентов II группы).

Развившийся в послеоперационным периоде посттравма-
тический остеонекроз тела поврежденного позвонка послужил 
показанием к выполнению переднего опорного корпородеза 
имплантатом MESH у 15 (26%) пациентов I группы и 13 (25%) 
пациентов II группы. При этом второй этап хирургического 
лечения у 9 из 15 пациентов I группы выполнялся на фоне 
нестабильности металлоконструкции и включал в себя реви-
зионный транспедикулярный спондилосинтез. 

Таблица 4 

Послеоперационные параметры пациентов групп  
исследования

Послеоперационные 
данные пациентов 

групп исследования

Группа I Группа II p-значение

Продолжительность 
операции, мин

65 (65; 70) 75 (65; 80) 0,003

Кровопотеря, мл 150 (150; 
150)

150 (150; 
200)

0,002

Высота передней 
колонны позвонка, 
мм, п/о

22 (18,7; 24) 26 (24; 28) <0,001

Сегментарная 
кифотическая 
деформация, п/оº

3 (2; 9) 2 (2; 9) 0,363

ДППК,% п/о 0 (0; 7,5) 0 (0; 10) 0,737

ВАШ 7 дней п/о 3 (3; 4) 4 (3; 4) 0,73

ВАШ 2 месяца п/о 3 (2; 3) 2 (2; 3) 0,006

ВАШ 6 месяцев п/о 4 (3; 5) 1 (1; 3) <0,001

ВАШ 12 месяцев п/о 3 (2; 4) 1 (1; 2) <0,001
Нестабильность м/к 29 (50%) 5 (9,8%) <0,001

Потеря коррекции 18 (31%) 5 (9,8%) 0,004

Отсроченный 
опорный корпородез

15 13 0,965
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Также проведен корреляционный анализ зависимости риска 
развития нестабильности металлоконструкции от исходной 
морфологии перелома. В I группе пациентов при взрывном 
переломе позвонка (А4) ОШ (95%ДИ) = 17 (2,0-144,1). При этом в 
отношении пациентов II группы связи риска развития нестабиль-
ности МК с типом перелома не выявлено, что свидетельствует о 
значительном снижении риска развития нестабильности МК при 
использовании промежуточной транспедикулярной фиксации.

Было выполнено биомеханическое моделирование двух 
вариантов транспедикулярной фиксации:

☐	Фиксация в сегментах Th12 – L2. Транспедикулярная 
система с 4 винтами, введенными в смежные с поврежденными 
позвонки (рис. 1 А, Б);

☐	Фиксация в сегментах Th12 – L2. Транспедикулярная 
система с 4 винтами, введенными в смежные с поврежденными 
позвонки и дополненная одним «промежуточным» транспе-
дикулярным винтом, введенными в поврежденный позвонок 
(рис. 1 В, Г);

На рисунке 2 и 3 представлены трехмерные модели двух 
вариантов компоновки КТПФ. Результаты моделирования для 
расчёта полей напряжений и перемещений представлены на 
рисунках 4-6.

  
Рисунок 2. Трехмерные модели КТПФ без 

промежуточных винтов и с одним винтом

Рисунок 3. Модели КТПФ без промежуточных 

винтов и с одним промежуточным винтом

 
Рисунок 4. Перемещения в модели при наклоне вперед 

без промежуточных винтов, с одним винтом

Рисунок 5. Поля эквивалентных напряжений в имплантатах при наклоне 

вперед в моделях без промежуточных винтов, с одним винтом

Рисунок 6. Поля эквивалентных напряжений в костной ткани при наклоне 

вперед в моделях без промежуточных винтов, с одним винтом

Результаты расчетов для всех вариантов нагружения и 
систем фиксации представлены в таблицах 5-7. В таблицы 
сведены напряжения в винтах и позвонках. В каждом из рас-
смотренных случаев напряжения не превышали критических 
значений, которые могут разрушить костную ткань позвонков 
и фиксаторов. Однако, учитывая сроки фиксации и количество 
циклов приложения нагрузок, меньшие напряжения более 
предпочтительны. 
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Таблица 5

Максимальные перемещения в моделях (мм)

Вариант ТПФ Наклон 
вперед

Поворот Наклон 
назад

Наклон 
вправо

Наклон 
влево

ТПФ без про-
межут. винтов

1,0 1,0 0,7 0,8 0,6

ТПФ 1 про-
межуточный 
винт

1,0 1,0 0,7 0,5 0,6

Таблица 6

Максимальные напряжения в транспедикулярной  
конструкции (МПа)

Вариант ТПФ Наклон 
вперед

Пово-
рот

Наклон 
назад

Наклон 
вправо

Наклон 
влево

ТПФ без про-
межут. винтов

170 390 160 260 190

ТПФ 1 про-
межуточный 
винт

130 300 150 200 170

Таблица 7 

Максимальные напряжения в костных структурах (МПа)

Вариант 
ТПФ

Наклон 
вперед

Поворот Наклон 
назад

Наклон 
вправо

Наклон 
влево

ТПФ без 
промежут. 
винтов

25 25 40 40 45

ТПФ 1 
промежу-
точный 
винт

20 21 31 30 24

С точки зрения биомеханики напряжения в 5-винто-
вой системе фиксации на 18% меньше, чем в 4-винтовой. 
Костная ткань позвонков в условиях 5-винтовой системы 
на 26% менее нагружена, чем при 5-винтовой. Максималь-
ные перемещения в системе кость-металлоконструкция 
не отличались. 

Обсуждение. Выбор оптимальной тактики хирургического 
лечения пациентов с повреждениями переходного грудопояс-
ничного отдела позвоночника представляют собой сложную 
задачу. Учитывая возрастной состав больных с повреждениями 
данной локализации, приоритетной задачей является ско-
рейшее их возвращение к трудовой деятельности. Для этого 
важна максимальная первичная стабильность имплантируемой 
системы фиксации. 

Ряд авторов описывают удовлетворительные результаты 
консервативного лечения тораколюмбарной травмы. Дискомфорт 
от ношения корсета, недостаточную стабильность внешней 
фиксации, развитие контрактур и атрофии мышц можно счи-
тать контраргументами для использования корсетотерапии при 
оскольчатых переломах у пациентов трудоспособного возраста. 
«Золотым стандартом» можно считать металлоспондилосин-
тез. На выбор тактики оперативного лечения у пациентов с 
повреждениями грудопоясничного перехода влияют параме-
тры минеральной плотности костной ткани, выраженности 
посттравматической кифотической деформации и дефицита 
просвета позвоночного канала. Известны положительные 
стороны изолированного переднего [15, 16] и заднего [17] 
спондилосинтеза, а также комбинированной методики. Боль-
шей травматичности прямой хирургической реконструкции 
тела позвонка в сочетании с фиксацией короткосегментарной 
стержневой системы исключительно из вентрального хирур-
гического доступа в ряде публикаций противопоставляется 
полисегментарная транспедикулярная фиксация в свою оче-
редь несущая в себе повышенный риск развития синдрома 
смежного сегмента. Традиционная же короткосегментарная 
транспедикулярная фиксация, среди положительных свойств 
которой является минимальное воздействие на биомехани-
ку позвоночника и низкая травматичность, сопровождается 
высокой (до 50% случаев) частотой развития нестабильности 
металлоконструкции [18]. В поиске методики, лишенной недо-
статков стандартной КТПФ, предлагается КТПФ, дополненная 
транспедикулярными винтами, введенными в поврежденный 
позвонок билатерально [19, 20]. Клинические и биомеханиче-
ские исследования при этом демонстрируют при этом большую 
стабильность шестивинтовой системы при репозиционных 
возможностях, что сопоставимо с полисегментарной транс-
педикулярной системой [21]. Полученные нами результаты 
клинико-биомеханического исследования согласуются с уже 
опубликованными. Дополнительные винты более равномерно 
распределяют нагрузку на элементы транспедикулярной системы, 
снижая тем самым риск фрагментации ее винтов и стержней. 
Изгибающее воздействие на стержень вследствие оказываемой 
на него нагрузки более выражен в 4-винтовой КТПФ нежели в 
6-и винтовой. Norton R. et al. (2014) связывает это с меньшими 
участками свободных стержней между винтами, основываясь 
на результатах эксперимента на трупном материале [22]. По 
мнению Xiong C. et al (2020) применение стандартной коротко-
сегментарной транспедикулярной системы с промежуточными 
винтами, несмотря на ее эффективность при коррекции кифоти-
ческой деформации, не обеспечивает адекватной стабильности 
передней опорной колонны поврежденного позвонка. Автор 
предлагает вводить промежуточные полиаксиальные винты 
при переломах типа B по Denis (соответствует перелому тип А3 
по классификации AOSpine в сохранную нижнюю часть тела 
по траектории, обеспечивающей реклинацию поврежденного 
позвонка, применяя термин intermediate inclined-angle poliaxial 
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screw [23]. Подобной траекторией обеспечивается возможность 
ввести винт большей длинны чем при его введении параллельно 
замыкательным пластинкам, что увеличивает стойкость к «вы-
рывающей нагрузке». Кроме того, описывая формирование 
дефицита объема губчатой кости, формирующегося после рекли-
нации тела поврежденного позвонка (eggshell deformation), автор 
считает введение винта вне потенциально неопороспособной 
зоны залогом сохранения стабильности системы. В литературе 
описаны методики хирургической реконструкции подобного 
дефекта тела позвонка. Пластика дефекта кости возможна по-
лиметилметакрилатом и кальций-фосфатным цементом [24]. 
Мнения об эффективности дополнения стандартной ТПФ 
введением композита в поврежденный позвонок полярны. 
В качестве преимуществ приводится первично-стабильная 
фиксация фрагментов позвонка, в качестве недостатков – риск 
выхода полимера в позвоночный канал, а также биомехани-
чески сомнительное преимущество в стабильности системы 
кость-металлоконструкции введением в поврежденное тело 
цемента. Биомеханическое исследование Elmasry L. et al (2018), 
основанное на методе конечных элементов, не выявило большей 
стабильности системы кость-транспедикулярная система, до-
полненной кифопластикой поврежденного позвонка, по срав-
нению с изолированным применением ТПФ [25]. Это связано 
с частично сохраняющейся подвижностью в пределах зоны 
спондилосинтеза за счет интактных межпозвонковых дисков.

Также описана комбинация промежуточной транспедику-
лярной фиксации с пластикой дефекта кости кальций-суль-
фатным костным цементом. Биомеханическое исследование, 
проведенное Liao JC et al. (2017), демонстрирует преимущество 
комбинированной методики перед другими вариантами транс-
педикулярной фиксации в отношении меньших напряжений 
в элементах металлоконструкции [10]. 

Выполнение отсроченного опорного корпородеза при 
нарушении опороспособности тела позвонка вследствие 
формирования «eggshell»-деформации или посттравма-
тического остеонекроза является стандартным решением 
для профилактики нестабильности металлоконструкции, 
рецидива посттравматической деформации и реколлапса – 
тела позвонка [26]. Описано развитие посттравматического 
остеонекроза с последующей потерей коррекции посттрав-
матической деформации в условиях промежуточной транс-
педикулярной фиксации. Авторы отмечают, что подобное 
осложнение встречается в 3 раза чаще у пациентов с ожире-
нием. Представленный в нашей работе вариант компоновки 
транспедикулярной фиксации с использованием одного 
введенного в поврежденный позвонок транспедикулярного 
винта позволяет выполнить при необходимости субтотальную 
резекцию тела поврежденного позвонка и передний опорный 
корпородез. Кроме того, данная компоновка не препятствует 
реализации известных малоинвазивных методик пластики 
костного дефекта из унилатерального транспедикулярного 
доступа [27-29]. 

При анализе параметров сегментарной кифотической де-
формации обращает на себя внимание ее минимальная вы-
раженность у обеих групп пациентов в дооперационном пе-
риоде. Связано это, по всей видимости, с тем фактом, что все 
пациенты в наш стационар были переведены из учреждений, 
куда поступили непосредственно после травмы через 19 (14; 
22) – 14 (7; 20) суток с момента травмы и получали консерва-
тивное лечение включающее реклинацию в гамаке. При этом 
обе применяемые компоновки транспедикулярной системы 
позволили имеющуюся остаточную посттравматическую де-
формацию полностью устранить. В отношении реклинации 
тела поврежденного позвонка использование промежуточ-
ного винта играет положительную роль, что отражается в 
статистически значимо большей высоте передних отделов тела 
позвонка. Динамика выраженности вертеброгенного болево-
го синдрома в послеоперационном периоде демонстрирует 
преимущество использования модернизированной методики 
транспедикулярного спондилосинтеза: значимо меньшую боль 
испытывают пациенты II группы уже через 2 месяца после опе-
рации. Спустя полгода после вмешательства в I группе больных 
отмечается прогрессирование болевого синдрома, связанное с 
развитием к этому моменту у 50% оперированных нестабиль-
ности металлоконструкции и потери коррекции, тогда как во 
II группе наблюдается стойкий выраженный анталгический 
эффект. Частота развития несостоятельности фиксации в I 
группе пациентов составляет 50% и соответствует таковой в 
ряде доступных публикаций [18, 23, 30, 31].

Биомеханические исследования демонстрируют преимуще-
ства применения промежуточной транспедикулярной фикса-
ции [9, 20, 32-34]. Обобщение существующей информации о 
КТПФ приведено в метаанализе Kapoen C. et al (2020). Описаны 
биомеханические и клинические преимущества 6-винтовой 
транспедикулярной фиксации в отношении лучшей коррек-
ции кифотической деформации, стабильности конструкции 
и анталгического эффекта [35]. 

Принимая во внимание полученные в нашем исследовании 
данные биомеханического моделирования, можно сказать о 
достаточной стабильности обоих вариантов транспедикуляр-
ной фиксации при однократном нагружении, исключающей 
разрушение системы кость-металлоконструкция. При этом в 
5-и винтовой системе зарегистрированы значения напряжений 
и перемещений ниже, нежели в 4-х винтовой. Сопоставление 
полученных биомеханических параметров и клинической со-
ставляющей работы позволяют сделать вывод о проявлении 
биомеханических преимуществ 5-и винтовой ТПФ при про-
должительных нагрузках. Таким образом, стабильность у 5-ти 
винтовой фиксации достаточно высокая. Из этого можно сделать 
вывод, что для достижения клинически значимого положитель-
ного эффекта промежуточной транспедикулярной фиксации 
достаточно унилатерального введения винта в поврежденный 
позвонок. При этом, в отличие от ставшей уже стандартной 
практики применения двух промежуточных винтов, сохра-
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няется возможность резекции тела поврежденного позвонка 
и выполнения опорного корпородеза без перемонтажа транс-
педикулярной системы. Также использование унилатеральной 
промежуточной транспедикулярной фиксации возможно у 
пациентов, опорный корпородез у которых противопоказан 
в связи с тяжелой политравмой или соматической патологией.

Заключение. Использование промежуточной транспедику-
лярной фиксации в 5-и винтовой компоновке позволяет значимо 
снизить риск развития нестабильности металлоконструкции, 
что обеспечивает стойкий анталгический эффект и сохранение 
достигнутой интраоперационно коррекции сегментарной ки-
фотической деформации и реклинации тела позвонка. 5-вин-
товая компоновка короткосегментарной транспедикулярной 
системы не препятствует выполнению переднего опорного 
корпородеза. Результаты биомеханического моделирования 
подтверждают итоги клинического исследования, что позволяет 
учитывать его как один из аргументов в пользу выбора той или 
иной компоновки металлоконструкции при предоперационном 
планировании.

Этическая экспертиза. Пациенты дали согласие на обработку 
и публикацию персональных данных. Проведение исследования 
одобрено решением локального этического комитета.
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Аннотация
Обоснование: Обработка хряща в очаге хондропатии во время артроскопических вмешательств является одним из методов лечения гонартроза. 
Лазерный метод обработки хряща имеет преимущество над остальными (холодноплазменные, механические) так как позволяет производить 
более точные и менее объёмные воздействия.  
Цель исследования: целью данной работы является улучшение результатов лечения гонартроза за счёт включения лазерной обработки хряща 
в очаге хондропатии в комплекс лечения. 
Методы: Было проведено лечение 35 пациентов с локальными повреждениями хряща коленного сустава. Пациентам основной группы (20 человек) 
артроскопическая обработка очагов хондропатии производилась с помощью лазерного метода,  пациентам группы сравнения (15 человек) – с 
помощью механических и холодноплазменных методик. Первичное обследование производилось перед операцией. Повторное обследование 
через 3 и 6 месяцев с момента операции. Обследование включало клинический осмотр врача-ортопеда МРТ коленного сустава и анкетирование 
по шкалам VAS, LFI, WOMAC.
Результаты: Все пациенты   отметили положительную динамику, что выразилось в возросшей толерантности к физиологическим и спортивным 
нагрузкам, а также в средних значениях показателей оценочных шкал. Однако в основной группе показатели шкал изменились более значимо, 
чем в группе сравнения. Также у пациентов основной группы отмечалось частичное восстановление толщины хряща в очаге хондропатии и 
снижение глубины поражения субхондральной кости, чего не наблюдалось у пациентов группы сравнения.
Заключение: Артроскопическая лазерная обработка очагов хондропатии позволяет снизить риски прогрессирования остеоартроза, что делает её 
методикой выбора при лечении локальной хондропатии, как имеющей высокую эффективность по стимулированию регенерации хрящевой ткани.

Ключевые слова: лазер, хрящ, регенерация, хондропатия, остеоперфорация, аблация, хондронекроз, артроз, нестабильность сустава, коленный 
сустав, фотобиомодуляция 
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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.

ANALYSIS OF REGENERATION OF HYALINE CARTILAGE OF THE KNEE JOINT AFTER LASER 
TREATMENT OF CHONDROPATHY SITES OF VARYING DEGREES



37ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

1'2023КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

ALEXEY V. LYCHAGIN1,  SERGEY V. IVANNIKOV1, VLADIMIR V. SURIN1, PAVEL I. PETROV1,  
TATIANA A. ZHAROVA1,  ANDREY I. NAIMANN2, YA. YAN1, DMITRY S. BOBROV1, ANDREY V. GARKAVI1,  
IVAN A. VIAZANKIN1, YULIA R. GONCHARUK1, MARINA M. LIPINA1, EVGENY B. KALINSKY1,  
ALEXEY Y. ZAROV3

1 Department of Traumatology, Orthopedics and Disaster Surgery, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of 
Health of Russia (Sechenov University), 127994, Moscow, Russia 
2 State Budgetary Healthcare Institution of the City of Moscow S.P. Botkin City Clinical Hospital, 125284, Moscow, Russia
3 Autonomous non-profit organization Central Clinical Hospital of St. Alexis Metropolitan of Moscow of the Moscow Patriarchate of the 
Russian Orthodox Church, 119071, Moscow, Russia

Abstract
Justification: Treatment of cartilage in the focus of chondropathy during arthroscopic interventions is one of the methods of treatment of gonarthrosis. 
The laser method of cartilage treatment has an advantage over the rest (cold plasma, mechanical) since it allows you to produce more accurate and less 
voluminous effects.
Purpose: the aim of this work is to improve the results of treatment of gonarthrosis by including laser treatment of cartilage in the focus of chondropathy 
in the treatment complex.
Materials and methods: 35 patients with local cartilage injuries of the knee joint were treated. Patients of the main group (20 people) underwent arthroscopic 
treatment of foci of chondropathy using the laser method, patients of the comparison group (15 people) – using mechanical and cold plasma techniques. 
The initial examination was performed before the operation. Repeated examination 3 and 6 months after the operation. The examination included a clinical 
examination by an orthopedic surgeon, an MRI of the knee joint and a questionnaire on the VAS, LFI, and WOMAC scales.
Results: All patients noted positive dynamics, which was reflected in increased tolerance to physiological and athletic loads, as well as in the average values of 
the evaluation scales. However, in the main group, the indicators of the scales changed more significantly than in the comparison group. Also, in patients of 
the main group, there was a partial restoration of cartilage thickness in the focus of chondropathy and a decrease in the depth of damage to the subchondral 
bone, which was not observed in patients of the comparison group.
Conclusion: Arthroscopic laser treatment of foci of chondropathy reduces the risks of progression of osteoarthritis, which makes it the method of choice 
in the treatment of local chondropathy, as having high efficiency in stimulating the regeneration of cartilage tissue.

Keywords: laser, cartilage, regeneration, chondropathy, osteoperforation, ablation, chondronecrosis, arthrosis, joint instability, knee joint, photobiomodulation
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Введение 

Хондропатия — это патология, при которой происходит 
истончение, размягчение и последующее постепенное раз-
рушение суставного хряща. Наличие на поверхности хряща 
очагов хондропатии считают одним из основных проявлений 
остеоартроза на его ранних стадиях. [1]

Остеоартроз - болезнь, проявляющееся повреждением 
суставного хряща, - является одним из наиболее распро-
странённых заболеваний, поражающая до 50 % взрослого 
трудоспособного населения старше 50 лет; при этом коленный 
сустав является наиболее распространенной локализацией 
остеоартроза [2,3,4]. 

Выделяют первичный гонартроз, развивающийся с воз-
растом вследствие хронических дегенеративных изменений, 
и вторичный гонартроз, ассоциированный с травмами раз-
личных структур коленного сустава – таких, как мениски или 
крестообразные связки [5,6,7,8]. 

При вторичном гонартрозе консервативные методы недо-
статочно эффективны, и наиболее предпочтительной тактикой 
является устранение механических причин его возникновения. 
Однако даже после хирургического лечения наблюдается 
тенденция к прогрессированию гонартроза [ 9, 10, 11, 12, 
13, 14, 15 ]. 

Это обусловливает необходимость включения в алгоритм 
лечения дополнительных методик, призванных способство-
вать восстановлению поврежденных участков и тем самым 
снизить риски развития посттравматического гонартроза. 
Одной из таких методик является лазерная обработка очагов 
хондропатии [15].

При артроскопическом вмешательстве на коленном су-
ставе для обработки суставного хряща в очаге хондропатии 
наиболее часто применяют механические и холодноплаз-
менные методы, однако во время их использования сложно 
контролировать степень и область воздействия на хрящ, 
что обусловливает существенные риски повреждения тка-
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ней, смежных с обрабатываемой областью [ 15, 16, 17, 18 ]. 
Лазерные методы позволяют дозировать воздействие на 
ткани и благодаря этому менее травматичны для хряща, 
окружающего обрабатываемую область, что даёт возможность 
производить более точные и менее объёмные воздействия 
[19, 20, 21]. Ранее нами была проведена серия эксперимен-
тов на препаратах суставного хряща свиньи и человека. В 
результате было установлено, что оптимальным лазерным 
излучением для обработки хряща в среде 0.9% раствора 
NaCl является сочетанное излучение 𝜆 (длина волны) = 
0,97 мкм при мощности 3 Вт в сочетании с 𝜆=1,55 мкм, при 
мощности 5 Вт [22]

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ:

В период с октября 2018 года по январь 2021 года было про-
ведено лечение 35 пациентов с локальными повреждениями 
хряща коленного сустава.

Критерии включения в исследование:

1.	Возраст старше 18 лет
2.	Верифицированное клинически и с помощью МРТ по-

вреждение хряща.
3.	Верифицированная с помощью МРТ хондропатия I-III 

степени по классификации ICRS (International Cartilage Repair 
Society) общей площадью не более 4 см2

4.	Готовность и способность пациентов к продуктивному 
сотрудничеству, выполнению рекомендаций; их информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения.

1.	Сопутствующие ортопедические нарушения нижних ко-
нечностей, влияющие на опороспособность и походку.

2.	Ранее выполнение реконструктивные операции на ко-
ленном суставе.

3.	Неоднократные внутрисуставные инъекции кортико-
стероидов в анамнезе.

4.	Сопутствующие заболевания, являющиеся противопока-
заниями к выполнению запланированной операции или полно-
ценному проведению реабилитационного периода. 

Характеристика пациентов.

В исследование были включены 35 пациентов в возрасте 
от 23 до 65 лет (средний возраст 32 ±1.8 лет) с хондропати-
ями I (A, B), II и III (A,B,C, D) степени по классификации 
ICRS (International Cartilage Repair Society. Пациенты были 
разделены на основную группу – 20 человек, которым в ходе 
операции выполняли лазерную обработку очага хондропа-
тии, и группу сравнения – 15 человек, которым обработку 

очага хондропатии выполняли традиционными способами 
(кусачками, артроскопический шейвером и холодноплаз-
менной абляцией) (табл.1)

Таблица 1

Степень хондропатии у пациентов по классификации ICRS 
(кол-во наблюдений)

Степень Основная группа Группа сравнения ВСЕГО
I 5 4 9
II 5 6 11
III 10 5 15
ВСЕГО 20 15 35

Диагностику наличия и степени хондропатии произво-
дили при помощи магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
выполненной на аппаратах с различной мощностью (1; 1,5; 3 
Тесла). При этом мощность и марка аппаратуры не влияли на 
точность диагностики – интраоперационно расхождений с 
данными МРТ выявлено не было.

Сроки от начала заболевания в обеих группах составили 
5±2 месяца.

Все пациенты были прооперированы одной хирургической 
бригадой в условиях одной операционной.

Обследование.

В рамках данного исследования обследование всех па-
циентов проводили перед операцией, а также в ходе двух 
контрольных визитов – через 3 и 6 месяцев после операции 
с заполнением анкет-опросников. Оценивали глубину и ло-
кализацию хондральных дефектов, а также функциональ-
ное состояние коленного сустава и интенсивность болевого 
синдрома (табл.2)

Таблица 2

Обследование пациентов в ходе исследования

Перед опе-
рацией

Через 3 
месяца

Через 6 
месяцев

Осмотр травматологом-орто-
педом + + +

МРТ коленного сустава + -- +
Визуальная аналоговая шкала 
(VAS) + + +

Lequesne algofunctional index 
(LFI) + + +

Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index 
(WOMAC)

+ + +
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Методика применения лазера:

У всех пациентов основной группы лазерную обработку 
очагов хондропатии производили по одной методике на одном 
оборудовании.

Во время хирургического вмешательства применяли двух-
волновый волоконный лазерный аппарат ЛСП – «ИРЭ-По-
люс» (НТО «ИРЭ-Полюс», Россия) с длинами волн излучения 
λ=0,97 мкм (до 30 Вт) и λ=1,55 мкм (до 15 Вт), с выводом 
излучения через кварц-кварцевый световод с диаметром 
светонесущей жилы 600 мкм (регистрационное удостоверение 
№ РЗН 2013/850). 

Для обработки очагов хондропатии использовали со-
четанное импульсно-периодическое (100мс/50мс) лазерное 
излучение с λ = 0,97 мкм при мощности 3 Вт + λ=1,55 мкм, 
при мощности 5 Вт.

Применяли световоды с прямым и боковым выводом из-
лучения, выбор вывода излучения зависел от локализации 
дефекта. 

Расстояние от точки вывода излучения световода до по-
верхности хряща составляло приблизительно 1-2 мм, мак-
симальная длительность воздействия на один участок хряща 
составляла 2 секунды. 

Артроскопическая обработка суставного хряща
Основная группа:

Всем пациентам очаги хондропатии обрабатывали при 
помощи лазера по описанной выше методике

Рисунок 1. Артроскопическая картина очага хондропатии 

медиального мыщелка бедренной кости у пациента К. (37 лет) 

до лазерной обработки. Степень хондропатии IIIB по ICRS.

Рисунок 2. Артроскопическая лазерная обработка очага хондропатии 

медиального мыщелка бедренной кости у пациента К. Используется боковой 

световод, лазерное излучение с длиной волны 0,97 мкм и 1,56 мкм. 

Рисунок 3. Артроскопическая картина очага хондропатии медиального мыщелка 

бедренной кости у пациента К. после завершения лазерной обработки. 

Группа сравнения: 

Всем пациентам очаги хондропатии обрабатывали при 
помощи холодноплазменного аблятора, артроскопического 
шейвера и кусачек.
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Рисунок 4. Артроскопическая картина очага хондропатии медиального 

мыщелка бедренной кости у пациента Л. (35 лет) Степень хондропатии III.

Рисунок 5. Механическая обработка очага хондропатии медиального мыщелка 

бедренной кости у пациента Л. С помощью артроскопиченского шейвера.

Послеоперационное ведение:

В послеоперационном периоде применяли стандартный 
алгоритм реабилитации пациентов, включающий:

1) ограничение физических нагрузок на оперированную 
конечность.

2) иммобилизация оперированной конечности в коленном 
туторе до 3 недель с момента операции, далее постепенное 
увеличение угла сгибания коленного сустава до 90 градусов к 
6 неделе с момента операции)

3) регулярные перевязки послеоперационных ран, снятие 
швов через 14 суток.

4) курс противовоспалительной терапии.
5) курс хондропротекторной терапии.
6) курс антибактериальной профилактики.
7) курс лечебной физкультуры.
8) антикоагулянтная терапия - Ксарелто 10 мг х 1 р/д в 

течении 14 дней с момента операции

  

Рисунок 6. Обработка очага хондропатии медиального 

мыщелка бедренной кости у пациента Л. с 

помощью холодноплазменного аблятора. 

Методы статистической обработки: 

Для статистических расчётов использовали программу MedCalc  
19.5.2 for Windows (MedCalc, Belgium). Данные из опросных 
листов вручную вводили в программу. Выполнена программная 
и визуальная проверка данных на полноту, допустимые диа-
пазоны, логические и медицинские взаимосвязи. Нормальность 
выборки проверена по критерию Шапиро-Уилка. Произведён 
расчёт минимальных(min) и максимальных(max) значений, 
далее произведён расчёт средних значений(M) и значений 
стандартных отклонений от значения средней арифметиче-
ской (σ). При расчёте динамики изменения количественных 
показателей до и после лечения использовали W-критерий 
Вилкоксона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценочные шкалы.

Средние результаты заполнения опросных шкал при пер-
вичном и повторном обследовании у основной и контрольной 
групп представлены в таблицах 3 и 4. 
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Таблица 3

Результаты лечения у пациентов основной группы (средние 
показатели по исследуемым шкалам).

Оценочная шкала 
Rating scale VAS LFI WOMAK

Первичное обследо-
вание
Initial examination

3,77 ± 0,82 5,46 ± 1,11 49,62 ± 7,96

Спустя 3 месяца с мо-
мента операции
3 months after the 
operation

2,24 ± 0,76 4,31 ± 1,10 42,17 ± 6,82 

Спустя 6 месяцев с 
момента операции
6 months after the 
operation

1,61 ± 0,71 3,27 ± 1,04 36,84 ± 5,71 

Таблица 4

Результаты лечения у пациентов группы сравнения (средние 
показатели по исследуемым шкалам).

Оценочная шкала VAS LFI WOMAK

Первичное 
обследование
Initial examination

3,65 ± 0,72 6,2 ±1,08 48,1 ± 8,51

Спустя 3 месяца с 
момента операции 
3 months after the 
operation

2,72 ± 0,71 5,46 ± 1,11 42,67 ± 6,44

Спустя 6 месяцев с 
момента операции
6 months after the 
operation

2,24 ± 0,63 4,5 ± 1,23 41,11 ± 6,49

МРТ:

Типичные клинические примеры динамики МРТ при пер-
вичном и повторном обследованиях в исследуемых группах 
представлены на рисунках 4-7.

Основная группа.
На рисунке 7 представлена динамика изменений степени 

повреждения суставного хряща в одном и том же очаге хон-
дропатии у пациентки А (основная группа, женщина 36 лет). 
Стрелки указывают на очаг хондропатии. На МРТ, выполненной 
через 6 месяцев после, можно наблюдать снижение глубины 
поражения и частичное восстановление структуры суставного 
хряща по сравнению со аналогичным исследованием, выпол-
ненным до обработки очага хондропатии.

а	 б

Рисунок 7. МРТ коленного сустава у пациентки А, 36 лет. 

Динамика изменений степени повреждения суставного хряща в 

одном и том же очаге хондропатии до обработки (а) и через 6 

месяцев после лазерной обработки очага хондропатии (б)

На рисунке 8 представлена динамика изменений степе-
ни повреждения суставного хряща в одном и том же очаге 
хондропатии у пациента С (основная группа, мужчина, 54 
года). Стрелки указывают на очаг остеохондропатии. На 
снимке, сделанном через 6 месяцев после, можно наблюдать 
снижение глубины поражения и частичное восстановление 
структуры суставного хряща и субхондральной кости по 
сравнению со снимком, выполненным до обработки очага 
хондропатии.

   

а	 б

Рисунок 8. МРТ коленного сустава у пациента С, 54 лет. 

Динамика изменений степени повреждения суставного хряща в 

одном и том же очаге хондропатии до обработки (а) и через 6 

месяцев после лазерной обработки очага хондропатии (б)

Группа сравнения.
На рисунке 9 представлена динамика изменений степени 

повреждения суставного хряща в одном и том же очаге хондропатии 
у пациента E (группа сравнения, мужчина 29 лет). Стрелки 
указывают на очаг хондропатии. На снимке, сделанном через 6 
месяцев после, можно наблюдать увеличение глубины повреждения 
и прогрессирующие изменения структуры суставного хряща 
по сравнению со снимком, выполненным до обработки очага 
хондропатии.
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Рисунок 9. МРТ коленного сустава у пациента Е, 29 лет. Динамика изменений 

степени повреждения суставного хряща в одном и том же очаге хондропатии до 

обработки (а) и через 6 месяцев после обработки очага хондропатии аблатором. (б)

На рисунке 10 представлена динамика изменений степе-
ни повреждения суставного хряща в одном и том же очаге 
хондропатии у пациентки Ф (группа сравнения, женщина 57 
лет). Стрелки указывают на очаг хондропатии. На снимке, 
сделанном через 6 месяцев, можно наблюдать увеличение глу-
бины повреждения и прогрессирующие изменения структуры 
суставного хряща, по сравнению со снимком, выполненным 
до обработки очага хондропатии.

  

а	 б

Рисунок 10. МРТ коленного сустава у пациентки Ф, 57 лет. Динамика 

изменений степени повреждения суставного хряща в одном и том 

же очаге хондропатии до обработки (а) и через 6 месяцев после 

обработки очага хондропатии шейвером и аблатором. (б)

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ: 

Ограничения подвижности, выпот, отёки, болезненность 
при пальпации коленного сустава через 6 месяцев отсутство-
вали у всех пациентов. 

Все пациенты через 6 месяцев после операции отметили 
положительную динамику, что выразилось в возросшей то-
лерантности к физиологическим и спортивным нагрузкам, 
а также в средних значениях показателей оценочных шкал. 
Болевой синдром по 10-балльной шкале VAS снизился на 2,16 
балла в основной группе и на 1,41 балла в группе сравнения, 
то есть в основной группе средний показатель положительной 
динамики был лучше в 1,5 раза (p < 0,05) (рис.11)

Рисунок 11. Динамика средних показателей болевого синдрома по VAS.

LFI в основной группе снизился на 2,19 балла, и в группе 
сравнения – на 1,7 балла, то есть в основной группе средний 
показатель положительной динамики был лучше в 1,3 раза 
(p < 0,05). 

Рисунок 12. Динамика средних показателей болевого синдрома по LFI.

WOMAK в основной группе снизился на 12,78 балла, и в 
группе сравнения – на 6,99 балла, то есть в основной группе 
средний показатель положительной динамики был лучше в 
1,8 раза (p < 0,05). 

Таким образом средние значения всех исследованных по-
казателей в основной группе через 6 месяцев после операции 
снизились в большей степени, чем в группе сравнения, что 
позволяет сделать вывод о лучших клинических результатах 
в основной группе.

У 70% (14 из 20) пациентов основной группы отмечалось 
частичное восстановление толщины хряща в очаге хондропатии, 
а также снижение глубины поражения субхондральной кости.

У пациентов группы сравнения подобных изменений не 
наблюдалось ни в одном из случаев.
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Рисунок 13. Динамика средних показателей болевого синдрома по WOMAK

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

Лазерная обработка очагов хондропатии является эффек-
тивным методом профилактики посттравматического осте-
оартроза коленного сустава. Вследствие лазерной обработки 
происходит частичное восстановление структурности суставной 
поверхности, что приводит к улучшению функциональных 
свойств сустава. 

Восстановление структурности суставного хряща происходит 
как интраоперационно, за счёт непосредственного воздействия 
на ткани в очаге хондропатии, так и в послеоперационном 
периоде за счёт индукции хрящевой регенерации, вызванной 
интраоперационным воздействием лазерного излучения, что 
соответствует данным литературы [23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 
30, 31, 32]. 

Таким образом артроскопическая лазерная обработка 
очагов хондропатии позволяет снизить риски прогресси-
рования остеоартроза, что делает её методикой выбора 
при лечении локальной хондропатии, как имеющей вы-
сокую эффективность по стимулированию регенерации 
хрящевой ткани.
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ПОГЛОЩЕНИЕ И РАССЕЯНИЕ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В СУСТАВНОМ ХРЯЩЕ ПРИ  
ОБРАБОТКЕ ОЧАГА ХОНДРОПАТИИ 
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Аннотация:
Обоснование: Остеоартроз - одно из наиболее распространённых заболеваний, приводящих к потере трудоспособности. Артроскопическая 
лазерная обработка суставного хряща является эффективным и перспективным методом лечения остеоартроза, однако её методика может быть 
улучшена за счёт результатов данного исследования.
Цель исследования: экспериментальная оценка коэффициентов поглощения и рассеяния лазерных излучений с длинами волн λ=1.55 мкм и 
λ=0.97 мкм в тканях суставного хряща и установления роли этих излучений в механизме лазерного воздействия при лечении хондропатии.
Материалы и методы: Из образцов хрящевой ткани свиньи были изготовлены тонкие срезы толщиной 100 мкм и 200 мкм. Срезы подвергались 
воздействию лазерных излучений с длинами волн λ=1.55 мкм и λ=0.97 мкм. Для измерения оптических свойств образов был использован «метод 
подвижных интегрирующих сфер».
Результаты: При прохождении через хрящевую ткань, коэффициент поглощения для излучения λ=0,97 мкм составил 0,14±0,02 мм-1 для излучения 
λ=1,55 мкм - 0,8±0,1 мм-1. Коэффициент рассеяния для излучений с λ=0.97 и с λ=1.55 составил 19±2 мм-1 и 3,7±0,4 мм-1 соответственно.
Заключение: 1) При прохождении через толщу суставного хряща коэффициент поглощения (μа) у лазерного излучения с λ=0,97 мкм значительно 
ниже чем у лазерного излучения с λ=1,55 мкм. 2) При прохождении через толщу суставного хряща коэффициент рассеяния (μs) у лазерного 
излучения с λ=0,97 мкм значительно выше чем у лазерного излучения с λ=1,55 мкм. При лазерной обработке очага хондропатии сочетанным 
излучением λ=0,97 мкм + λ=1,55 мкм, излучение λ=1,55 мкм «сглаживает» поверхность суставного хряща в очаге хондромаляции позволяя 
достигать восстановления структурности суставной поверхности, а параметры излучения λ=0,97 мкм в толще суставного хряща позволяют 
запустить механизмы фотобиомодуляции в суставном хряще и подлежащей субхондральной кости.

Ключевые слова: лазер, хрящ, регенерация, хондропатия, остеоперфорация, абляция
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Abstract
Justification: Osteoarthritis is one of the most common diseases that lead to disability. Arthroscopic laser treatment of articular cartilage is an effective and 
promising method of treating osteoarthritis, but its technique can be improved due to the results of this study.
Purpose: to experimentally evaluate the absorption and scattering coefficients of laser radiation with wavelengths λ=1.55 microns and λ=0.97 microns in 
articular cartilage tissues and to establish the role of these radiations in the mechanism of laser exposure in the treatment of chondropathy.
Materials and methods: Thin slices with a thickness of 100 microns and 200 microns were made from samples of pig cartilage tissue. The slices were 
exposed to laser radiation with wavelengths λ=1.55 microns and λ=0.97 microns. The "method of mobile integrating spheres" was used to measure the 
optical properties of images.
Results: When passing through cartilage tissue, the absorption coefficient for radiation λ=0.97 microns was 0.14±0.02 mm-1 for radiation λ=1.55 microns 
- 0.8±0.1 mm-1. The scattering coefficient for radiations with λ=0.97 and with λ=1.55 was 19±2 mm-1 and 3.7±0.4 mm-1, respectively.
Conclusion: 1) When passing through the thickness of articular cartilage, the absorption coefficient (µa) of laser radiation with λ = 0.97 microns is significantly 
lower than that of laser radiation with λ = 1.55 microns. 2) When passing through the thickness of articular cartilage, the scattering coefficient (µs) of laser 
radiation with λ= 0.97 microns is significantly higher than that of laser radiation with λ = 1.55 microns. With laser treatment of the focus of chondropathy with 
combined radiation λ=0.97 microns + λ=1.55 microns, radiation λ=1.55 microns "smoothes" the surface of articular cartilage in the focus of chondromalacia, 
allowing to achieve restoration of the structure of the articular surface, and the radiation parameters λ=0.97 microns in the thickness of articular cartilage 
allow to trigger photobiomodulation mechanisms in the articular cartilage and the underlying subchondral bone.
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Введение

Остеоартроз - болезнь, проявляющееся повреждением су-
ставного хряща, является одним из наиболее распространённых 
заболеваний, поражающая до 50 % взрослого трудоспособного 
населения старше 50 лет. Он выражается в появлении на поверх-
ности хряща очагов хондропатии - зон локальной деструкции 
суставного хряща [1, 2, 3]. Во время артроскопических операций 
у пациентов с артрозом может выполняться лазерная обработка 
очагов хондропатии. Лазерная обработка имеет ряд преиму-
ществ по сравнению с другими типами воздействия, такими 
как хоолодноплазменная абляция и механическое воздействие 
[4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21]. В первую 
очередь такими преимуществами являются:

- дозированность и высокая точность воздействия, позво-
ляющие свести вероятность повреждений хряща вне обраба-
тываемой области к минимуму;

- стимуляция регенерации хрящевой ткани в очаге хондро-
маляции по механизмам механобиологии.

Авторами был проведен ряд экспериментов по изучению 
воздействия сочетанного двухволнового излучения 𝜆=0,97 
мкм + 𝜆=1,55 мкм на хрящ [22]. Оказалось, что при таком 
сочетанном двухволновом воздействии необходимый эффект 
(«сглаживание» поверхности хряща) достигается при меньшей 
суммарной мощности. Было установлено, что в среде 0,9% рас-

твора NaCl эффективное «сглаживание» поверхности хряща 
при минимальном термическом воздействии на окружающие 
ткани происходит при использовании двухволнового излучения  
1,55 мкм / 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт в импульсно-периодическом 
режиме (импульс/пауза=100 мс/50 мс) с расстояния 2 мм в 
течении 2 с [22]. Также было показано, что наибольший вклад 
в нагрев хрящевой ткани вносит излучение 𝜆=1.55 мкм, по-
глощающееся в поверхностных областях, тогда как излучение 
𝜆=0.97 мкм поглощается слабее и проникает в более глубокие 
слои [22].

Для отработки этой и подобных лазерных технологий, для 
уточнения механизма действия лазерного излучения на био-
ткани, а также для проведения моделирования необходимы 
данные об оптических характеристиках суставного хряща в 
используемых спектральных диапазонах. Целью данной работы 
являются экспериментальная оценка коэффициентов погло-
щения и рассеяния лазерных излучений с длинами волн 𝜆=1.55 
мкм и 𝜆=0.97 мкм в тканях суставного хряща и установления 
роли этих излучений в механизме лазерного воздействия при 
лечении хондропатии.

Материалы и методы:

В качестве объектов воздействия использовались образцы 
суставного хряща свиньи. Для изготовления тонких срезов об-
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разцов хряща использовался криомикротом Cryostat Microtome 
CM3550.

При помощи криомикротома из образцов хрящевой ткани 
свиньи были изготовлены тонкие срезы толщиной 100 мкм и 200 
мкм. Срезы были помещены между 2 предметными стёклами, 
смоченными изотоническим 0,9 % раствором NaСl. 

Для измерения оптических свойств образов был исполь-
зован «метод подвижных интегрирующих сфер» [25]. По 
сравнению с классическим методом при котором сферы 
фиксируются вплотную к образцу [27, 28], данный метод 
позволяет значительно повысить точность определения оп-
тических свойств, что обусловлено увеличением количества 
экспериментальных данных при различных положениях 
образца [29]. 

Фотография и блок-схема установки представлены на Ри-
сунке 1.

Рисунок 1. Схема установки для оценки оптических характеристик 

ткани. а – фрагмент общего вида установки для определения оптических 

характеристик образцов биоткани; б - – схема установки. 1 – лазерный 

источник; 2, 3 – интегрирующие сферы; 4 – клин; 5 – диафрагмы; 6 – 

чоппер; 7 – зеркало; 8 – образец биоткани; 9, 10 - фотодетекторы; 11 

– мультиплексор; 12 – синхронный детектор; 13 – измеритель мощности; 

14 – плата управления; 15 - шаговый двигатель; 16 – платформа.

Основу установки составляют лазерный источник 1 
FiberLase CR (НТО «ИРЭ-Полюс», Россия) и две интегри-
рующие сферы (2 и 3) Thorlabs IS200-4 диаметром 8 см с 
входными портами 12.5 мм. Излучение от источника 1 
попадало на клин 4, который отводил часть излучения 
на измеритель мощности 13, необходимый для контроля 
мощности лазера. Проходящее через клин излучение диа-
фрагмируется до диаметра 1-2 мм на диафрагмах 5, а также 
модулировалось чоппером (Thorlabs MC2000B-EC) 6 на 
частоте 130 Гц. После чоппера излучение с помощью зеркало 
7 перенаправлялось во входной порт нижней интегриру-
ющей сферы 2. Пройдя через образец 8, часть излучения, 
попадало в верхнюю сферу 3. Каждая сфера была оснащена 
фотодетектором Thorlabs PDA10CS2 (9 и 10), сигнал с кото-
рых регистрировался с помощью синхронного детектора, 

выделяющего сигнал на частоте модуляции излучения (12). 
Применения метода синхронного детектирования при из-
мерении сигналов с фотодетекторов способствует значи-
тельному увеличению точности ввиду исключения влияния 
электрических и оптических шумов, возникающих вне 
частоты модуляции. Поочередное считывания показаний 
детекторов осуществлялось с помощью мультиплексора 11. 

В процессе измерения образец располагался на подвижной 
платформе 16 и с помощью шагового двигателя 15 обеспе-
чивалось его передвижение в пространстве между сферами. 
Управление ходом эксперимента осуществлялось с помощью 
компьютера (PC).

В ходе эксперимента измерялись зависимости PT(LT) и PR(LR), 
где - PT и P – мощности регистрируемые детекторами верхней 
и нижней интегрирующих сфер соответственно, LT  и LR – рас-
стояния от образца до ближнего порта верхней и нижней сфер 
соответственно [25].

Полученные значения мощностей нормировались на значе-
ния мощности, регистрируемой в отсутствие образца каждой 
сферой в отдельности. Измеренные нормированные зависимости 
PT(LT) и PR(LR) являются монотонно убывающими функциями. 
На больших расстояниях функция PT(LT) стремится к некото-
рому ненулевому значению, которое соответствует значению 
коллимированного пропускания.

Оптические свойства биологических тканей опреде-
лялись при совмещении этих результатов с результата-
ми математического моделирования с использованием 
численного метода Монте-Карло, подробно описанного 
в работе [26].

Метод подвижных интегрирующих сфер, представленный в 
работе, позволяет значительно повысить точность определения 
оптических свойств. По сравнению с классическим методом, 
при котором сферы фиксируются вплотную к образцу [27, 28], 
в данном методе повышение точности обусловлено увеличе-
нием количества экспериментальных данных при различных 
положениях образца [29]. 

Теоретическая часть:

Описание процессов взаимодействия биологических 
тканей с лазерным излучением требует знания их оптических 
свойств. К основным оптическим параметрам биологиче-
ских материалов следует отнести показатель преломления 
n(s→,λ) коэффициенты поглощения μa(s→,λ) и рассеяния μs(s→,λ), 
фазовую функцию рассеяния p(s→, s→', λ, λ'), а также параметр 
анизотропии рассеяния g(s→,λ) (средний косинус угла между 
направлением распространения до и после рассеяния cosθ) 
которые зависят от длины волны λ и направления распро-
странения s→.

Распространение света в изотропной среде в отсутствие 
неупругого рассеяния может быть описано уравнением пере-
носа [23]:
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Полученные значения мощностей нормировались на значения мощности, 
регистрируемой в отсутствие образца каждой сферой в отдельности. Измеренные 
нормированные зависимости 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑇𝑇𝑇𝑇(𝐿𝐿𝐿𝐿𝑇𝑇𝑇𝑇) и 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅𝑅𝑅(𝐿𝐿𝐿𝐿𝑅𝑅𝑅𝑅) являются монотонно убывающими 
функциями. На больших расстояниях функция 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑇𝑇𝑇𝑇(𝐿𝐿𝐿𝐿𝑇𝑇𝑇𝑇) стремится к некоторому 
ненулевому значению, которое соответствует значению коллимированного 
пропускания. 

Оптические свойства биологических тканей определялись при совмещении этих 
результатов с результатами математического моделирования с использованием 
численного метода Монте-Карло, подробно описанного в работе [26]. 

Метод подвижных интегрирующих сфер, представленный в работе, позволяет 
значительно повысить точность определения оптических свойств. По сравнению с 
классическим методом, при котором сферы фиксируются вплотную к образцу [27, 28], 
в данном методе повышение точности обусловлено увеличением количества 
экспериментальных данных при различных положениях образца [29].  

Теоретическая часть: 

Описание процессов взаимодействия биологических тканей с лазерным 
излучением требует знания их оптических свойств. К основным оптическим 
параметрам биологических материалов следует отнести показатель преломления 
𝑛𝑛𝑛𝑛(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆), коэффициенты поглощения 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆) и рассеяния 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆), фазовую функцию 
рассеяния 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′, 𝜆𝜆𝜆𝜆, 𝜆𝜆𝜆𝜆′), а также параметр анизотропии рассеяния 𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆) (средний 
косинус угла между направлением распространения до и после рассеяния 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑠𝑠𝑠𝑠𝑐𝑐𝑐𝑐) 
которые зависят от длины волны 𝜆𝜆𝜆𝜆 и направления распространения 𝑠𝑠𝑠𝑠. 

Распространение света в изотропной среде в отсутствие неупругого рассеяния 
может быть описано уравнением переноса [23]: 

1
с
𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡)

𝜕𝜕𝜕𝜕𝑡𝑡𝑡𝑡
= −�𝑠𝑠𝑠𝑠∇𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡)� − (𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎 + 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠)𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) + 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠 � 𝑝𝑝𝑝𝑝(

4𝜋𝜋𝜋𝜋

𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′)𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡)𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑′ + 𝜀𝜀𝜀𝜀(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) (1) 

  

где 𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) – лучевая интенсивность [Вт ∙ м−2 ∙ ср−1] в точке, соответствующей радиус-
вектору 𝑟𝑟𝑟𝑟,  𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎 – коэффициент поглощения, 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠 – коэффициент рассеяния, 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′) – 
фазовая функция рассеяния, 𝜀𝜀𝜀𝜀(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) – функция описывающая распределение 
источников света, 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑′ - телесный угол в направлении 𝑠𝑠𝑠𝑠. Фазовая функция 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′) 
описывает рассеивающие свойства среды и представляет собой функцию плотности 
вероятности для рассеяния в направлении 𝑠𝑠𝑠𝑠′ фотона, изначально движущегося в 
направлении 𝑠𝑠𝑠𝑠, т.е. характеризует элементарный акт рассеяния. Если рассеяние 
симметрично относительно направления распространения падающей волны, тогда 
фазовая функция зависит только от угла 𝑐𝑐𝑐𝑐 между направлениями 𝑠𝑠𝑠𝑠 и 𝑠𝑠𝑠𝑠′, т.е. 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′) =
𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐). 

Предположение о случайном распределение рассеивателей в среде означает 
отсутствие в структуре биоткани пространственной корреляции, что приводит к 
нормировке: 

�𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐)2𝜋𝜋𝜋𝜋𝑠𝑠𝑠𝑠𝜋𝜋𝜋𝜋𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛 = 1
𝜋𝜋𝜋𝜋

0

 (2) 

где I(r→, s→, t) – лучевая интенсивность [Вт м-2 ср-1] в точке, соответствующей радиус-вектору r→, μa – коэффициент по-
глощения, µs– коэффициент рассеяния, p(s→, s→') – фазовая функция рассеяния, ԑ(r→, s→, t) – функция описывающая рас-
пределение источников света, ԁω' - телесный угол в направлении s→. Фазовая функция p(s→, s→') описывает рассеивающие 
свойства среды и представляет собой функцию плотности вероятности для рассеяния в направлении s→' фотона, изна-
чально движущегося в направлении s→, т.е. характеризует элементарный акт рассеяния. Если рассеяние симметрично 
относительно направления распространения падающей волны, тогда фазовая функция зависит только от угла θ между 
направлениями s→ и s→', т.е. p(s→, s→')= p(θ).

Предположение о случайном распределение рассеивателей 
в среде означает отсутствие в структуре биоткани простран-
ственной корреляции, что приводит к нормировке:

Полученные значения мощностей нормировались на значения мощности, 
регистрируемой в отсутствие образца каждой сферой в отдельности. Измеренные 
нормированные зависимости 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑇𝑇𝑇𝑇(𝐿𝐿𝐿𝐿𝑇𝑇𝑇𝑇) и 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅𝑅𝑅(𝐿𝐿𝐿𝐿𝑅𝑅𝑅𝑅) являются монотонно убывающими 
функциями. На больших расстояниях функция 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑇𝑇𝑇𝑇(𝐿𝐿𝐿𝐿𝑇𝑇𝑇𝑇) стремится к некоторому 
ненулевому значению, которое соответствует значению коллимированного 
пропускания. 

Оптические свойства биологических тканей определялись при совмещении этих 
результатов с результатами математического моделирования с использованием 
численного метода Монте-Карло, подробно описанного в работе [26]. 

Метод подвижных интегрирующих сфер, представленный в работе, позволяет 
значительно повысить точность определения оптических свойств. По сравнению с 
классическим методом, при котором сферы фиксируются вплотную к образцу [27, 28], 
в данном методе повышение точности обусловлено увеличением количества 
экспериментальных данных при различных положениях образца [29].  

Теоретическая часть: 

Описание процессов взаимодействия биологических тканей с лазерным 
излучением требует знания их оптических свойств. К основным оптическим 
параметрам биологических материалов следует отнести показатель преломления 
𝑛𝑛𝑛𝑛(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆), коэффициенты поглощения 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆) и рассеяния 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆), фазовую функцию 
рассеяния 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′, 𝜆𝜆𝜆𝜆, 𝜆𝜆𝜆𝜆′), а также параметр анизотропии рассеяния 𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝜆𝜆𝜆𝜆) (средний 
косинус угла между направлением распространения до и после рассеяния 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑠𝑠𝑠𝑠𝑐𝑐𝑐𝑐) 
которые зависят от длины волны 𝜆𝜆𝜆𝜆 и направления распространения 𝑠𝑠𝑠𝑠. 

Распространение света в изотропной среде в отсутствие неупругого рассеяния 
может быть описано уравнением переноса [23]: 

1
с
𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡)

𝜕𝜕𝜕𝜕𝑡𝑡𝑡𝑡
= −�𝑠𝑠𝑠𝑠∇𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡)� − (𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎 + 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠)𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) + 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠 � 𝑝𝑝𝑝𝑝(

4𝜋𝜋𝜋𝜋

𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′)𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡)𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑′ + 𝜀𝜀𝜀𝜀(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) (1) 

  

где 𝜕𝜕𝜕𝜕(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) – лучевая интенсивность [Вт ∙ м−2 ∙ ср−1] в точке, соответствующей радиус-
вектору 𝑟𝑟𝑟𝑟,  𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎 – коэффициент поглощения, 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠 – коэффициент рассеяния, 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′) – 
фазовая функция рассеяния, 𝜀𝜀𝜀𝜀(𝑟𝑟𝑟𝑟, 𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑡𝑡𝑡𝑡) – функция описывающая распределение 
источников света, 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑′ - телесный угол в направлении 𝑠𝑠𝑠𝑠. Фазовая функция 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′) 
описывает рассеивающие свойства среды и представляет собой функцию плотности 
вероятности для рассеяния в направлении 𝑠𝑠𝑠𝑠′ фотона, изначально движущегося в 
направлении 𝑠𝑠𝑠𝑠, т.е. характеризует элементарный акт рассеяния. Если рассеяние 
симметрично относительно направления распространения падающей волны, тогда 
фазовая функция зависит только от угла 𝑐𝑐𝑐𝑐 между направлениями 𝑠𝑠𝑠𝑠 и 𝑠𝑠𝑠𝑠′, т.е. 𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑠𝑠𝑠𝑠, 𝑠𝑠𝑠𝑠′) =
𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐). 

Предположение о случайном распределение рассеивателей в среде означает 
отсутствие в структуре биоткани пространственной корреляции, что приводит к 
нормировке: 

�𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐)2𝜋𝜋𝜋𝜋𝑠𝑠𝑠𝑠𝜋𝜋𝜋𝜋𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛 = 1
𝜋𝜋𝜋𝜋

0

 (2) 

Во многих случаях фазовая функция хорошо аппроксими-
руется функцией Хеньи-Гринштейна [27]:

Во многих случаях фазовая функция хорошо аппроксимируется функцией Хеньи-
Гринштейна [27]: 

𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐) = 1
4𝜋𝜋𝜋𝜋
∙ 1−𝑔𝑔𝑔𝑔2

(1+𝑔𝑔𝑔𝑔2−2𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑠𝑠𝑠𝑠𝑔𝑔𝑔𝑔)3/2, 

𝑔𝑔𝑔𝑔 =< 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 >= �𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐) ∙ 2𝜋𝜋𝜋𝜋𝑠𝑠𝑠𝑠𝜋𝜋𝜋𝜋𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛
𝜋𝜋𝜋𝜋

0

 
(3) 

𝑔𝑔𝑔𝑔 изменяется от 0 до 1: 𝑔𝑔𝑔𝑔 = 0 соответствует случаю изотропного (рэлеевского) 
рассеяния, 𝑔𝑔𝑔𝑔 = 1 – полному рассеянию вперед (рассеянию Ми на крупных частицах). 

Стандартный набор измеренных значений состоит из полного пропускания 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚, 
диффузного отражения 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚 и коэффициента коллимированного пропускания 𝑇𝑇𝑇𝑇с𝑚𝑚𝑚𝑚. 
Верхний индекс 𝑚𝑚𝑚𝑚 (измеренный) указывает на эмпирическое происхождение 
используемых значений. Первые два измерения проводятся при помощи установки 
содержащей одну или две интегрирующие сферы. Конфигурация установки 
схематично показана на рис. 1а. Измеренные значения 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 и 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚 преобразуются в 
действительные значения полного пропускания 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡 и диффузного отражения 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑 с 
учетом полученных для интегрирующей сферы коррекций [24].  

После получения экспериментальных данных и их коррекции решается система 
уравнений [24]:  

𝑇𝑇𝑇𝑇𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑐𝑐𝑐𝑐,𝑔𝑔𝑔𝑔, 𝜏𝜏𝜏𝜏) −  𝑇𝑇𝑇𝑇𝑔𝑔𝑔𝑔𝑚𝑚𝑚𝑚 = 0 

𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑐𝑐𝑐𝑐,𝑔𝑔𝑔𝑔, 𝜏𝜏𝜏𝜏) −  𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡 = 0 

𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑐𝑐𝑐𝑐,𝑔𝑔𝑔𝑔, 𝜏𝜏𝜏𝜏) −  𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑 = 0 

(4) 

где 𝜏𝜏𝜏𝜏 = 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑑𝑑𝑑𝑑𝑠𝑠𝑠𝑠 это оптическая толщина образца, 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑠𝑠𝑠𝑠 - геометрическая толщина образца, 
с =  𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠/𝜇𝜇𝜇𝜇𝑡𝑡𝑡𝑡 – альбедо (характеристика диффузной отражательной 
способности поверхности), и 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑡𝑡𝑡𝑡 =  𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎 + 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠 – полный (интегральный) коэффициет 
ослабления. Индекс с (вычисленный, прогнозируемый, аналитический) указывает на 
то, что значения вычисляются в соответствии с моделью распространения света в 
среде. Эта система нелинейна относительно оптических свойств 𝜏𝜏𝜏𝜏, с и 𝑔𝑔𝑔𝑔. Обозначим 
левую часть системы (4) за 𝐹⃗𝐹𝐹𝐹 = (𝐹𝐹𝐹𝐹1,𝐹𝐹𝐹𝐹2,𝐹𝐹𝐹𝐹3). Если вклада рассеянного света в 
измеряемое коллимированное пропускание нет, оптическая толщина 𝜏𝜏𝜏𝜏 может быть 
оценена в соответствии с законом Бера и система уравнений (4) уменьшится до двух 
уравнений для с и 𝑔𝑔𝑔𝑔. Если, однако, этот вклад значителен, все 3 уравнения решаются 
совместно. 

С целью исключения случайных и инструментальных погрешностей и 
повышения точности моделирования использовался комбинированный подход, 
включавший в себя как стандартные измерения при помощи интегрирующих сфер, 
так и гониометрические измерения [25]. 

Измерения для излучения с 𝜆𝜆𝜆𝜆=0,97 мкм проводились на 3 образцах толщиной 100 мкм 
и одного образца толщиной 200 мкм.   

Измерения для излучения с 𝜆𝜆𝜆𝜆=1,55 мкм проводились на 2 образцах толщиной 100 мкм 
и 200 мкм соответственно. 

g изменяется от 0 до 1: соответствует случаю изотропного 
(рэлеевского) рассеяния, g=1 – полному рассеянию вперед 
(рассеянию Ми на крупных частицах).

Стандартный набор измеренных значений состоит из пол-
ного пропускания Tm

t, диффузного отражения и коэффициента 
коллимированного пропускания Tm

c. Верхний индекс m (из-
меренный) указывает на эмпирическое происхождение ис-
пользуемых значений. Первые два измерения проводятся при 
помощи установки содержащей одну или две интегрирующие 
сферы. Конфигурация установки схематично показана на рис. 1а. 
Измеренные значения Tm

t  и Rm
d преобразуются в действительные 

значения полного пропускания Tt и диффузного отражения Rd с 
учетом полученных для интегрирующей сферы коррекций [24]. 

После получения экспериментальных данных и их коррек-
ции решается система уравнений [24]: 

Во многих случаях фазовая функция хорошо аппроксимируется функцией Хеньи-
Гринштейна [27]: 

𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐) = 1
4𝜋𝜋𝜋𝜋
∙ 1−𝑔𝑔𝑔𝑔2

(1+𝑔𝑔𝑔𝑔2−2𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑠𝑠𝑠𝑠𝑔𝑔𝑔𝑔)3/2, 

𝑔𝑔𝑔𝑔 =< 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 >= �𝑝𝑝𝑝𝑝(𝑐𝑐𝑐𝑐) ∙ 2𝜋𝜋𝜋𝜋𝑠𝑠𝑠𝑠𝜋𝜋𝜋𝜋𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛𝑛
𝜋𝜋𝜋𝜋

0

 
(3) 

𝑔𝑔𝑔𝑔 изменяется от 0 до 1: 𝑔𝑔𝑔𝑔 = 0 соответствует случаю изотропного (рэлеевского) 
рассеяния, 𝑔𝑔𝑔𝑔 = 1 – полному рассеянию вперед (рассеянию Ми на крупных частицах). 

Стандартный набор измеренных значений состоит из полного пропускания 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚, 
диффузного отражения 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚 и коэффициента коллимированного пропускания 𝑇𝑇𝑇𝑇с𝑚𝑚𝑚𝑚. 
Верхний индекс 𝑚𝑚𝑚𝑚 (измеренный) указывает на эмпирическое происхождение 
используемых значений. Первые два измерения проводятся при помощи установки 
содержащей одну или две интегрирующие сферы. Конфигурация установки 
схематично показана на рис. 1а. Измеренные значения 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑚𝑚𝑚𝑚 и 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚 преобразуются в 
действительные значения полного пропускания 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡 и диффузного отражения 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑 с 
учетом полученных для интегрирующей сферы коррекций [24].  

После получения экспериментальных данных и их коррекции решается система 
уравнений [24]:  

𝑇𝑇𝑇𝑇𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑐𝑐𝑐𝑐,𝑔𝑔𝑔𝑔, 𝜏𝜏𝜏𝜏) −  𝑇𝑇𝑇𝑇𝑔𝑔𝑔𝑔𝑚𝑚𝑚𝑚 = 0 

𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑐𝑐𝑐𝑐,𝑔𝑔𝑔𝑔, 𝜏𝜏𝜏𝜏) −  𝑇𝑇𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡 = 0 

𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑𝑔𝑔𝑔𝑔(𝑐𝑐𝑐𝑐,𝑔𝑔𝑔𝑔, 𝜏𝜏𝜏𝜏) −  𝑅𝑅𝑅𝑅𝑑𝑑𝑑𝑑 = 0 

(4) 

где 𝜏𝜏𝜏𝜏 = 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑡𝑡𝑡𝑡𝑑𝑑𝑑𝑑𝑠𝑠𝑠𝑠 это оптическая толщина образца, 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑠𝑠𝑠𝑠 - геометрическая толщина образца, 
с =  𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠/𝜇𝜇𝜇𝜇𝑡𝑡𝑡𝑡 – альбедо (характеристика диффузной отражательной 
способности поверхности), и 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑡𝑡𝑡𝑡 =  𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎 + 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠 – полный (интегральный) коэффициет 
ослабления. Индекс с (вычисленный, прогнозируемый, аналитический) указывает на 
то, что значения вычисляются в соответствии с моделью распространения света в 
среде. Эта система нелинейна относительно оптических свойств 𝜏𝜏𝜏𝜏, с и 𝑔𝑔𝑔𝑔. Обозначим 
левую часть системы (4) за 𝐹⃗𝐹𝐹𝐹 = (𝐹𝐹𝐹𝐹1,𝐹𝐹𝐹𝐹2,𝐹𝐹𝐹𝐹3). Если вклада рассеянного света в 
измеряемое коллимированное пропускание нет, оптическая толщина 𝜏𝜏𝜏𝜏 может быть 
оценена в соответствии с законом Бера и система уравнений (4) уменьшится до двух 
уравнений для с и 𝑔𝑔𝑔𝑔. Если, однако, этот вклад значителен, все 3 уравнения решаются 
совместно. 

С целью исключения случайных и инструментальных погрешностей и 
повышения точности моделирования использовался комбинированный подход, 
включавший в себя как стандартные измерения при помощи интегрирующих сфер, 
так и гониометрические измерения [25]. 

Измерения для излучения с 𝜆𝜆𝜆𝜆=0,97 мкм проводились на 3 образцах толщиной 100 мкм 
и одного образца толщиной 200 мкм.   

Измерения для излучения с 𝜆𝜆𝜆𝜆=1,55 мкм проводились на 2 образцах толщиной 100 мкм 
и 200 мкм соответственно. 

где τ=µtds это оптическая толщина образца, ds - геометрическая 
толщина образца, c=µs/µt – альбедо (характеристика диффуз-

ной отражательной способности поверхности), и µt=µa+µs – 
полный (интегральный) коэффициет ослабления. Индекс c 
(вычисленный, прогнозируемый, аналитический) указывает 
на то, что значения вычисляются в соответствии с моделью 
распространения света в среде. Эта система нелинейна отно-
сительно оптических свойств τ, c и g. Обозначим левую часть 
системы (4) за F

→
=(F1, F2, F3). Если вклада рассеянного света в 

измеряемое коллимированное пропускание нет, оптическая 
толщина τ может быть оценена в соответствии с законом Бера 
и система уравнений (4) уменьшится до двух уравнений для 
c и g. Если, однако, этот вклад значителен, все 3 уравнения 
решаются совместно.

С целью исключения случайных и инструментальных 
погрешностей и повышения точности моделирования ис-
пользовался комбинированный подход, включавший в себя 
как стандартные измерения при помощи интегрирующих 
сфер, так и гониометрические измерения [25].

Измерения для излучения с 𝜆=0,97 мкм проводились на 
3 образцах толщиной 100 мкм и одного образца толщиной 
200 мкм. 

Измерения для излучения с 𝜆=1,55 мкм проводились на 
2 образцах толщиной 100 мкм и 200 мкм соответственно.

Результаты:

Измерения оптических параметров с источником 0,97 
мкм

Графики зависимостей нормированных мощностей, 
регистрируемых верхней (пропускание) и нижней (от-
ражение) сферами от положения образцов представлены 
на рис. 2 и 3.

На графике коэффициента пропускания для образцов 100 
мкм наблюдается разброс ~10% , который, как мы полагаем, 
связан с неоднородностью свойств образцов, и наличием в 
препарате пузырей.

Из рис. 2 видно, что для образцов ткани толщиной 100 
мкм зависимости коэффициента полного пропускания от 
положения образца между сферами близки к линейным. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D1%84%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D1%84%D1%84%D1%83%D0%B7%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B6%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BE%D0%B1%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
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Рисунок 2. Зависимости нормированных мощностей для пропускания и диффузного отражения для срезов 

хрящевой ткани толщиной 100 и 200 мкм в зависимости от положения образца между сферами. 

На графике коэффициента пропускания для образцов 100 
мкм наблюдается разброс ~10% , который, как мы полагаем, 
связан с неоднородностью свойств образцов, и наличием в 
препарате пузырей.

Из рис. 2 видно, что для образцов ткани толщиной 100 
мкм зависимости коэффициента полного пропускания от 
положения образца между сферами близки к линейным. 

Рисунок 3. Зависимости нормированных мощностей для пропускания () и диффузного отражения () для срезов 
хрящевой ткани толщиной 100 и 200 мкм в зависимости от положения образца между сферами

Измерения оптических параметров с источником 1,55 
мкм 

Данные зависимостей нормированных мощностей, реги-
стрируемых верхней (пропускание) и нижней (отражение) 
сферами от положения образца представлены на рис. 3.

Следует отметить, что при измерении на длине волны 1550 
нм ввиду меньшей чувствительности используемых фотоде-
текторов значительно возрастает погрешность.

Для зависимостей коэффициента полного пропускания 
наблюдается хорошая повторяемость, что свидетельствует о 
корректности получаемых данных. Для зависимостей коэффи-
циента диффузного отражения (обратного рассеяния) ошибки 
измерения становятся довольно значительными, т.к. уровень 

обратного рассеяния довольно низкий. Следует отметить, что 
в регистрируемый сигнал вклад вносит также засветка и шум 
фотодетектора. 

Обсуждение:

Ниже, на рисунке 4, приведены графики зависимостей для 
излучения с 𝜆=0,97 мкм, рассчитанных методом Монте-Карло, с 
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использованием оптических параметров, приведенных в табл. 1 
для образца толщиной 200 мкм. Расчет параметров проводился 

обратным методом Монте-Карло, в качестве функции, описываю-
щей акт рассеяния, использовалась функция Хеньи-Гринштейна.

Рисунок 4. Зависимость нормированного сигнала регистрируемой мощности излучения с 𝜆=0,97 мкм 

от положения образца (d = 200 мкм) слева - отражение, справа – пропускание. 

На рисунке 5 приведены графики зависимостей для излучения с 𝜆=1,55 мкм, рассчитанных методом Монте-Карло, с исполь-
зованием оптических параметров, приведенных в таблице 2. Расчет параметров проводился обратным методом Монте-Карло, в 
качестве функции, описывающей акт рассеяния, использовалась функция Хеньи-Гринштейна

Рисунок 5. Зависимость нормированного сигнала регистрируемой мощности излучения с 𝜆=1,55 мкм 

от положения образца (d = 100 мкм) слева - отражение, справа – пропускание. 

Таблица 1

Оптические характеристики хрящевой ткани для длины 
волны 0,97 мкм и 1,55 мкм.

                                              Длина волны 
Параметр 𝜆=0,97 мкм 𝜆=1,55 мкм

Коэффициент поглощения (μа, мм-1) 0,14±0,02 0,8±0,1
Коэффициент рассеяния (μs, мм-1) 19±2 3,7±0,4
Фактор анизотропии рассеяния (g) 0,95±0,01 0,9±0,01

Используя данные, представленные в таблице 1, легко оценить, 
как изменяется интенсивность падающего излучения с глуби-

ной при проникновении в хрящевую ткань. Хорошо известно, 
что интенсивность света в ткани уменьшается с увеличением 
расстояния x от источника по экспоненциальному закону:

 

Рисунок 5. Зависимость нормированного сигнала регистрируемой мощности 
излучения с 𝜆𝜆𝜆𝜆=1,55 мкм от положения образца (d = 100 мкм) слева - отражение, 
справа – пропускание.  

 

                                        Таблица 1. Оптические характеристики хрящевой ткани 
для длины волны 0,97 мкм и 1,55 мкм. 

                                              Длина волны 
 
Параметр 

𝜆𝜆𝜆𝜆=0,97 мкм   𝜆𝜆𝜆𝜆=1,55 мкм 

Коэффициент поглощения (μа, мм-1) 0,14±0,02 0,8±0,1 

Коэффициент рассеяния (μs, мм-1) 19±2 3,7±0,4 

Фактор анизотропии рассеяния (g) 0,95±0,01 0,9±0,01 

  

Используя данные, представленные в таблице 1, легко оценить, как изменяется 
интенсивность падающего излучения с глубиной при проникновении в хрящевую 
ткань. Хорошо известно, что интенсивность света в ткани уменьшается с увеличением 
расстояния x от источника по экспоненциальному закону: 

 

𝜕𝜕𝜕𝜕 = 𝜕𝜕𝜕𝜕0𝑒𝑒𝑒𝑒
−𝑥𝑥𝑥𝑥𝛿𝛿𝛿𝛿, где 𝛿𝛿𝛿𝛿 = 1

�3𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎�𝜇𝜇𝜇𝜇𝑎𝑎𝑎𝑎+𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠′�
  и 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠′ = 𝜇𝜇𝜇𝜇𝑠𝑠𝑠𝑠(1 − 𝑔𝑔𝑔𝑔).   (5) 

На рисунке 6 показаны зависимости интенсивности лазерных излучений с 𝜆𝜆𝜆𝜆=0,97 мкм 
и 𝜆𝜆𝜆𝜆=1,55 мкм с глубиной, полученные из соотношения (5). Видно, что интенсивность 
более длинноволнового излучения спадает значительно быстрее. Для 𝜆𝜆𝜆𝜆 =1,55 мкм 
интенсивность уменьшается в два раза по сравнению с начальной уже на глубине ~0.4 
мм, а для 𝜆𝜆𝜆𝜆=0,97 мкм – на глубине ~1мм. При этом на глубине 1 мм интенсивность 
излучения с 𝜆𝜆𝜆𝜆 =1,55 мкм составляет менее 20% от исходной. 

 (5)

На рисунке 6 показаны зависимости интенсивности ла-
зерных излучений с 𝜆=0,97 мкм и 𝜆=1,55 мкм с глубиной, 
полученные из соотношения (5). Видно, что интенсивность 
более длинноволнового излучения спадает значительно бы-
стрее. Для 𝜆 =1,55 мкм интенсивность уменьшается в два 
раза по сравнению с начальной уже на глубине ~0.4 мм, а 
для 𝜆=0,97 мкм – на глубине ~1мм. При этом на глубине 1 
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мм интенсивность излучения с 𝜆 =1,55 мкм составляет менее 
20% от исходной.

Рисунок 6. Рассчитанные по (5) зависимости интенсивности 

лазерных излучений с 𝜆=0,97 мкм и 𝜆=1,55 мкм с 

глубиной проникновения в хрящевую ткань.

Таким образом при прохождении через толщу хрящевой 
ткани излучение с длиной волны 0,97 мкм преимущественно 
не поглощается, и, рассеиваясь, проникает вглубь хряща. При 
этом мощность постепенно понижается до параметров низ-
коинтенсивного лазерного излучения, которое, мы полагаем, 
способно индуцировать регенераторные процессы в хряще и 
субхондральной кости (куда также проникает) по механизму 
фотобиомодуляции [30, 31]. В свою очередь, излучение с дли-
ной волны 1,55 мкм при прохождении через толщу хрящевой 
ткани преимущественно поглощается в поверхностных отделах, 
лишь незначительно рассеиваясь и незначительно проникая 
вглубь хряща.

 Подобная закономерность наблюдается также и в работах 
других авторов [32, 33, 34, 35], хотя числовые значения μа и μs 
расходятся в отдельных работах, что можно объяснить разли-
чиями в условиях экспериментов, качестве образцов, а также 
методах измерения.

Выводы:

Данный эксперимент позволил нам ответить на воз-
никшие ранее в рамках более крупного исследования [22] 
вопросы. Были определены коэффициенты поглощения и 
рассеяния лазерных излучений с длинами волн 𝜆=1.55 мкм 
и 𝜆=0.97 мкм и на основании полученных данных сделаны 
следующие выводы:

1) При прохождении через толщу суставного хряща 
коэффициент поглощения (μа) у лазерного излучения с 
𝜆=0,97 мкм значительно ниже чем у лазерного излучения 
с 𝜆=1,55 мкм.

2) При прохождении через толщу суставного хряща коэф-
фициент рассеяния (μs) у лазерного излучения с 𝜆=0,97 мкм 
значительно выше чем у лазерного излучения с 𝜆=1,55 мкм.

3) При лазерной обработке очага хондропатии сочетанным 
излучением 𝜆=0,97 мкм + 𝜆=1,55 мкм, излучение 𝜆=1,55 мкм 
«сглаживает» поверхность суставного хряща в очаге хондро-
маляции позволяя достигать восстановления структурности 
суставной поверхности, а параметры излучения 𝜆=0,97 мкм 
в толще суставного хряща позволяют запустить механизмы 
фотобиомодуляции в суставном хряще и подлежащей суб-
хондральной кости.
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ПРИМЕНЕНИЕ МИНИИНВАЗИВНОГО ЛАДОННОГО ДОСТУПА В ХИРУРГИЧЕСКОМ  
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ

Б.И. МАКСИМОВ 
ГБУЗ «Городская клиническая больница №29 имени Н.Э. Баумана Департамента здравоохранения г. Москвы», 111020, Москва, 
Россия

Аннотация

Обоснование: в последнее время появляется все больше публикаций об использовании миниинвазивного ладонного доступа в хирургическом 
лечении пациентов с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости, позволяющем, с одной стороны, не нарушать кровоснабжение отломков 
и активную стабильность дистального лучелоктевого сочленения, а с другой – выполнять весь спектр технических приемов по репозиции и 
фиксации перелома.
Цель исследования: оценить результаты использования миниинвазивного ладонного доступа в хирургическом лечении пациентов с переломами 
дистального метаэпифиза лучевой кости.
Материалы и методы: изучены результаты лечения 68 пациентов (48 женщин и 20 мужчин) с переломами дистального метаэпифиза лучевой кости, 
которым в отделении травматологии и ортопедии ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана в период с ноября 2015 г. по декабрь 2021 г. выполняли погружной 
остеосинтез с использованием миниинвазивного ладонного хирургического доступа. Всем пациентам для фиксации перелома использовали 
ладонные пластины с угловой стабильностью. Средний возраст больных составил 39,26+7,66 лет (от 21 года до 58 лет). По классификации D. 
Fernandez переломы были распределены следующим образом: тип I – 41 случай (60,3 %), тип II– 12 (17,6 %), тип III– 15 (22,1 %). После выполнения 
остеосинтеза и выписки из стационара, минимальный период наблюдения за пациентами составил 3 месяца. В процессе наблюдения оценивали 
рентгенологические (консолидация перелома, высота лучевой кости, ладонная инклинация, лучевая инклинация, суставная конгруэнтность, 
а также конгруэнтность дистального лучелоктевого сочленения), функциональные (сгибательно-разгибательные движения в лучезапястном 
суставе, ротационные движения предплечья и силу хвата кисти), а также косметические результаты лечения. Общую оценку результатов лечения 
проводили с применением критериев Gartland & Werley.
Результаты: у 66 пациентов (97,1%) через 6 недель после операции была достигнута консолидация перелома, подтвержденная рентгенологически 
при контрольном обследовании. У двух пациенток (2,9%) костного сращения после операции не произошло даже на сроках, превышающих 6 
месяцев, что было расценено как ложный сустав дистального метаэпифиза лучевой кости и потребовало повторных хирургических вмешательств. 
Через 3 месяца после остеосинтеза результаты в соответствии с критериями Gartland & Werley у 52 прооперированных пациентов (76,5%) были 
расценены как отличные, у 14 (20,6%) - как хорошие, у 2 (2,9%) - как удовлетворительные. Плохих результатов получено не было. В 3 случаях  
(4,4 %) в результате повреждения ладонной ветви срединного нерва в процессе хирургического доступа в послеоперационном периоде пациенты 
отмечали выпадение кожной чувствительности в области тенара. Других осложнений не было. Косметический результат у всех прооперированных 
был расценен как отличный. 
Заключение: использование миниинвазивного ладонного хирургического доступа для остеосинтеза переломов ДМЭЛК волярными пластинами с 
угловой стабильностью является эффектным и эффективным инструментом улучшения результатов лечения пациентов с травмами данной локализации. 
Главными доводами к применению такого подхода можно считать сохранение квадратного пронатора предплечья, уменьшающее деваскуляризацию 
костных отломков и благотворно влияющее на процесс консолидации перелома, снижение риска инфекционных осложнений открытой репозиции, 
более быстрое функциональное восстановление, а также большее удовлетворение пациентов эстетическими результатами операции.

Ключевые слова: перелом; дистальный метаэпифиз лучевой кости; остеосинтез; миниинвазивный хирургический доступ; волярная пластина 
с угловой стабильностью.
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THE USE OF MINIMALLY INVASIVE VOLAR APPROACH IN THE SURGICAL TREATMENT OF 
PATIENTS WITH DISTAL RADIUS FRACTURES

BORIS I. MAXIMOV
Moscow City Hospital #29 named after N.E. Bauman Department of health of Moscow city, 111020, Moscow, Russia

Abstract. Past time, in the literature there has been an increasing interest of using minimally invasive volar approach for surgical treatment of patients with 
distal radius fractures allowing, on the one hand, not to damage vascularity of bone fragments and active stability of distal radioulnar joint, and on the other 
hand – giving possibility to do all repositional and fixational steps.
The aim of the study is to assess results of minimally invasive volar approach for surgical treatment of patients with distal radius fractures.
Material and Methods. We analyzed results of surgical treatment of 68 patients (48 female and 20 male) with distal radius fractures treated in the period 
from November 2015 to December 2021 using minimally invasive volar approach. In all cases for fixation we used volar locking plate. The mean age was 
39,26±7,66 years (21-58 years). Fractures were classified according to Fernandez classification system as type I – 41 cases (60,3%), type II – 12 cases (17,6%) 
and type III – 15 cases (22,1%). The minimal follow-up after the surgery and discharge was 3 months, until the final functional result. X-rays (consolidation’s 
signs, volar tilt, radial height, radial inclination, joint congruency as well as distal radioulnar joint congruency), functional (flexion/extension of the wrist, 
forearm rotation and grip strength) and cosmetic results were evaluated during follow-up period. The overall results were assessed on the basis of Gartland 
& Werley score.
Results. Primary union of distal radius was achieved within 6 weeks after the surgery in 66 patients (97,1%), confirmed by X-rays. In 2 cases (2,9%) we didn’t 
achieve bone union even after 6 months, that was detected as false joint of distal radius and required re-operation. After 3 months according to Gartland & 
Werley score 52 patients (76,5%) had an excellent results, 14 (20,6%) – good, 2 (2,9%) – fair. There were no poor results. In 3 cases (4,4%) there were sensitive 
problems in the field of thenar due to intraoperative damage of palmar branch of median nerve during surgical approach. There were no any complications. 
The cosmetic result was excellent in all cases.
Conclusions. The usage of minimally invasive volar surgical approach for plate fixation of distal radius fractures is spectacular and effective tool of treatment 
result’s improvement for patients with such kind of trauma. The possibility of preservation of m. pronator quadratus, bone vascularity, contributing to bone 
healing, lower risk of infectional complications, faster functional recovery and better patient’s satisfaction about cosmetic result are the main arguments for 
using such technique.

Key words: fracture, distal radius, osteosynthesis, minimally invasive surgical approach, volar locking plate
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Введение

Блокированный погружной остеосинтез волярными пла-
стинами является современным трендом в лечении пациентов с 
переломами дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК), 
прекрасно зарекомендовавшим себя за последние два десятилетия 
как с точки зрения стабильности фиксации перелома, так и до-
стигаемых рентгенологических и функциональных результатов 
[1]. Тем не менее, постоянно повышающиеся требования, как 
к самому процессу лечения, так и к его результатам, диктуют 
необходимость поиска еще более совершенных методов осте-
осинтеза переломов ДМЭЛК [2,3,4]. Немаловажным фактором 
здесь является и общее стремление к малоинвазивным хирур-
гическим вмешательствам в травматологии [1-6].

В последнее время в литературе все больше освещается 
применение миниинвазивного ладонного доступа для хирур-
гического лечения пациентов с переломами ДМЭЛК [2,7-10], 
позволяющего, не нарушая кровоснабжение ДМЭЛК и ста-
бильность дистального лучелоктевого сочленения, добиваться 
жесткой фиксации костных отломков [1,11].

Главными аргументами в пользу подобной тактики хи-
рургического лечения можно считать следующее: сохранение 
крадратного пронатора предплечья и активной стабильно-
сти дистального лучелоктевого сочленения, снижение ри-
ска инфекционных осложнений, а также ярко выраженную 
удовлетворенность пациентами косметическим результатом 
операции [10,12]. 

Цель исследования – оценить результаты применения 
миниинвазивного ладонного хирургического доступа для 
лечения пациентов с переломами дистального метаэпифиза 
лучевой кости.

Материал и методы

Изучены результаты лечения 68 пациентов (48 женщин 
и 20 мужчин) с переломами ДМЭЛК, которым в отделении 
травматологии и ортопедии ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана в пе-
риод с ноября 2015 г. по декабрь 2021 г. выполняли погружной 
остеосинтез с использованием миниинвазивного ладонного 
хирургического доступа.
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 Критериями включения в исследование являлись: 
- добровольное согласие пациента;
- закрытый перелом;
- давность травмы не более 7 дней;
- 3-х месячный минимальный срок наблюдения за паци-

ентом с момента операции.
Критериями исключения являлись:
- переломы типа «тыльный Barton» (подгруппа II типа пере-

ломов по D. Fernandez [13]), поскольку переломы данного типа 
требуют использования исключительно тыльных хирургических 
доступов и тыльных фиксаторов;

- открытый характер перелома;
- давность травмы более 7 дней;
- сочетание перелома ДМЭЛК с переломом дистального 

отдела локтевой кости (за исключением перелома шиловид-
ного отростка).

У всех пациентов для фиксации переломов использовали 
ладонные пластины с угловой стабильностью. Средний возраст 
больных составил 39,26+7,66 лет (21-58 лет). По классификации 
D. Fernandez переломы были распределены следующим образом: 
тип I – 41 случай (60,3 %), тип II– 12 (17,6 %, миниинвазивно 
оперировали только переломы типа «ладонный Barton»), тип III– 
15 (22,1 %). Во всех случаях остеосинтез выполняли по поводу 
острой изолированной травмы. В 42 случаях (61,7 %) перелому 
ДМЭЛК сопутствовал перелом шиловидного отростка локтевой 
кости без смещения отломков либо с незначительным смещением 
отломков, не потребовавший активных хирургических действий. 

Техника операции с применением миниинвазивного ладонного 
хирургического доступа. Остеосинтез выполняется под про-
водниковой анестезией плечевого сплетения. Пациент нахо-
дится в положении на спине, оперируемая верхняя конечность 
располагается на специальной боковой рентген-прозрачной 
платформе. Удостоверившись в возможности достижения 
анатомичной закрытой ручной репозиции отломков (рис. 1), 
в нижней трети предплечья по ладонной поверхности произ-
водится выполнение миниинвазивного доступа.

Рис. 1. Оценка простоты и качества репозиции перелома закрытым 

ручным способом перед выполнением хирургического доступа

 
Рис. 2. Основной кожный разрез при миниинвазивном ладонном доступе

Хирургический доступ начинается с поперечного разреза 
кожи длиной до 15-20 мм в проекции проксимальной ладонной 
складки (рис. 2), с центрированием его над сухожилием лучевого 
сгибателя запястья, как наиболее легко определяемым внешне 
анатомическим ориентиром. Важным моментом данного этапа 
операции является необходимость соблюдения определенных 
правил во избежание повреждения ладонной ветви срединного 
нерва, а именно: скальпелем необходимо работать только в преде-
лах кожи, всю последующую мягкотканую диссекцию выполнять 
только при помощи деликатных сосудистых зажимов (рис. 3). 

Рис. 3. Мягкотканная диссекция при миниинвазивном ладонном доступе

После выполнения кожного разреза производится мобили-
зация подлежащих сухожилий, при этом сухожилие лучевого 
сгибателя запястья отводится в локтевую сторону для защиты 
срединного нерва и его ладонной ветви, тем самым обнажая 
фасцию предплечья и подлежащий квадратный пронатор. 
Производится мобилизация последнего распатором с форми-
рованием субмускулярного тоннеля (рис. 4) для последующей 
установки ладонной пластины (рис. 5). 
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Рис. 4. Формирование тоннеля распатором под 

квадратным пронатором предплечья

Рис. 5. Установка ладонной пластины над местом перелома. Пластина 

находится под мышечными волокнами квадратного пронатора предплечья

В сформированном под квадратным пронатором пред-
плечья ложе выполняется позиционирование и центрация 
пластины на дистальном отделе лучевой кости при помощи 

зажимов типа «москит» и направителя, заведенного через 
дополнительный кожный прокол, локализация которого 
легко может быть определена путем выполнения интрао-
перационного снимка дистального отдела предплечья и 
расположенной на нем пластины в передне-задней про-
екции при помощи электронно-оптического преобразо-
вателя (рис. 6). 

Рис. 6. Выполнение дополнительного кожного доступа 

и способ определения его локализации

Рис. 7. Фиксация пластины на кости спицами Киршнера
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Через этот же прокол в последующем будет осуществляться 
и фиксация диафизарной части пластины кортикальными 
винтами к кости, поэтому необходимо выбирать место для до-
полнительного разреза между двумя отверстиями в пластине, 
чтобы в последующем за счет эластичности кожи использовать 
этот один разрез для заведения обоих винтов. Затем выпол-
няется временная фиксация пластины на кости при помощи 
спиц Киршнера (рис. 7).

Стоит заметить, что на всех этапах операции обязателен 
рентгенологический контроль в двух проекциях при помощи 
электронно-оптического преобразователя для оценки коррект-
ности выполняемых позиционирования и фиксации пластины 
на кости (рис. 8).

Рис. 8. Рентгенологический контроль этапов позиционирования 

пластины на кости и ее временной фиксации спицами Киршнера. 

Окончательная фиксация перелома осуществляется путем 
введения винтов в пластину. Первый вводимый винт в метаэ-
пифизарной зоне дистального отдела лучевой кости является 
самым важным при использовании миниинвазивной техники, 
поскольку помимо функции непосредственной фиксации пла-
стины, выполняет и функцию прижатия ее к кости. Поэтому его 
рекомендуется выбирать по размеру заведомо несколько длиннее 
просверленного костного канала для максимального прижатия 
платины к кости в этой зоне и использовать при этом кортикаль-
ный, а не блокирующийся винт. Полезным элементом здесь может 
быть прижатие ассистентом платины к кости инструментом в 
процессе закрутки первого винта. Для более надежной фиксации 
пластины в метаэпифизарной зоне устанавливаются еще 2-3 бло-
кирующихся винта (предпочтительно в разные колонны), после 
чего первый кортикальный винт должен быть также заменен на 
блокирующийся. Следующим этапом операции является фиксация 
пластины к диафизу лучевой кости. Используя проводник для 
сверла, заведенный через отдельный прокол кожи, формируется 
костный канал для кортикального винта (рис. 9).

Рис. 9. Формирование костного канала для диафизарной фиксации пластины

При этом пластина, до этого находящаяся своей диафизарной 
частью в несколько подвешенном положении, будет низведе-
на на ладонную поверхность лучевой кости. В этом моменте 
присутствует элемент авторепозиции, так как дизайн пластин 
ориентирован на нормальную анатомию этой области и при 
имеющихся тыльных смещениях позволяет выводить суставную 
фасетку лучевой кости в корректное положение с восстановле-
нием нормального волярного наклона суставной поверхности. 

Завершающим этапом операции является заведение оставшихся 
метаэпифизарных винтов для увеличения жесткости фиксации 
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перелома. Выполняется интраоперационный рентгенологический 
контроль, обработка и ушивание операционной раны (рис.10). 

Рис. 10. Вид ушитой операционной раны при миниинвазивном 

остеосинтезе дистального метаэпифиза лучевой кости

В послеоперационном периоде дополнительная гипсовая 
иммобилизация, как правило, не требуется. 

После остеосинтеза и выписки из стационара, минимальный 
срок наблюдения за пациентами составил 3 месяца, до опре-
деления итогового функционального результата. В процессе 
наблюдения за пациентами оценивали рентгенологические 
(консолидация перелома, высота лучевой кости, ладонная 
инклинация, лучевая инклинация, суставная конгруэнт-
ность, а также конгруэнтность дистального лучелоктевого 
сочленения), функциональные (сгибательно-разгибательные 
движения в лучезапястном суставе, ротационные движения 
предплечья и силу хвата кисти), а также косметические 
результаты лечения.

Общую оценку результатов лечения проводили с примене-
нием критериев Gartland & Werley [14] (таблица 1).

Таблица 1

Оценка результатов остеосинтеза ДМЭЛК по Gartland & 
Werley

Наличие 
остаточной 

деформации

Выступание шиловидного отростка 
локтевой кости

1 балл

Неустраненный тыльный наклон су-
ставной фасетки ДМЭЛК

2 балла

Лучевая девиация кисти 3 балла

Субъектив-
ная оценка

Отлично: боли нет/трудоспособность 
сохранена/ограничений движений нет
Хорошо: боли редко/трудоспособ-
ность сохранена/незначительные 
ограничения движений
Удовлетворительно: боли редко/ 
незначительные ограничения дви-
жений/чувство слабости в кисти/не-
значительные бытовые и профессио-
нальные ограничения
Плохо: боль/ограничения движений/
потеря трудоспособности/заметные 
бытовые ограничения

0 бал-
лов

2 балла

4 балла

6 бал-
лов

Объективная 
оценка*

- Уменьшение разгибания в лучеза-
пястном суставе
- Ограничение локтевой девиации
- Ограничение супинации
- Уменьшение сгибания в лучезапяст-
ном суставе
- Ограничение лучевой девиации
- Ограничение вращательных движе-
ний кистью
- Боль в дистальном лучелоктевом 
суставе
- Снижение силы хвата кисти (до 60% 
и ниже от здоровой конечности)
- Ограничение пронации

5 бал-
лов

3 балла
2 балла
1 балл

1 балл
1 балл

1 балл

1 балл

2 балла

Наличие 
осложнений

Признаки посттравматического ар-
троза
лучезапястного сустава:
- минимальные
- минимальные + боль
- умеренные
- умеренные + боль
- выраженные
- выраженные + боль

Неврологические нарушения

Тугоподвижность пальцев кисти

1 балл
3 балла
2 балла
4 балла
3 балла
5 бал-

лов
1-3 

балла
1-3 

балла

Результат

Отличный
Хороший
Удовлетворительный
Плохой

0-2
3-8

9-20
>20
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* За отправные величины для оценки при этом берут минимальные значения 
нормальной функции: разгибание – 45 градусов, сгибание – 30 градусов, луче-
вая девиация – 15 градусов, локтевая девиация – 15 градусов, пронация – 50 
градусов, супинация – 50 градусов.

Статистический анализ. Статистический анализ проводили 
при помощи программ «Excel» и «IBM SPSS Statistics» v. 26. С 
помощью описательной статистики рассчитывали средние 
арифметические величины (М) и стандартные отклонения 
(SD). Для расчета статистической значимости динамических 
изменений признаков применяли критерий Уилкоксона. Кри-
тический уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимали равным 0,05.

Результаты

Таблица 2

Рентгенологические результаты остеосинтеза ДМЭЛК с  
использованием миниинвазивного ладонного  

хирургического доступа

Изучаемый
параметр

Показатели (средние значения)
Сразу по-

сле
остеосин-

теза

6 недель 
после

остеосин-
теза

3 месяца 
после

остеосин-
теза

Рентгено-
логические 
параметры

Ладонная 
инклина-
ция
(в граду-
сах)

11,89+1,12 11,75+1,13 11,73+1,14

Высота 
лучевой 
кости
(в мм)

9,88+1,5 9,73+1,49 9,71+1,49

Инкли-
нация 
лучевой 
кости (в 
градусах)

22,7+0,6 22,69+0,6 22,68+0,59

Результаты использования миниинвазивного ладонного 
хирургического доступа для остеосинтеза ДМЭЛК были 
изучены и оценены у всех пациентов, включенных в иссле-
дование. Средний срок наблюдения составил 13,1 месяцев  
(от 3 до 26 месяцев). При этом у 66 пациентов (97,1%) через 
6 недель после остеосинтеза была достигнута консолидация 
перелома, подтвержденная рентгенологически при контрольном 
обследовании. У двух пациенток (2,9%) костного сращения 
после операции не произошло даже на сроках, превыша-
ющих 6 месяцев, что было расценено как ложный сустав 
дистального метаэпифиза лучевой кости и потребовало 
повторных хирургических вмешательств, завершившихся, 

к слову, консолидацией. Стоит особо подчеркнуть, что в 
обоих случаях несмотря на это имелся отличный функци-
ональный результат. Оценку корректности консолидации 
проводили, ориентируясь на параметры нормальной рент-
ген-анатомии: высоту лучевой кости, инклинацию лучевой 
кости и ладонную инклинацию суставной фасетки лучевой 
кости. Оценивали в сравнении параметры, достигнутые 
по завершении остеосинтеза, через 6 недель и 3 месяца. 
Рентгенологические результаты остеосинтеза с примене-
нием миниинвазивного ладонного хирургического доступа 
представлены в таблице 2.

Стоит отметить, что за исключением двух случаев замед-
ленной консолидации переломов, вылившихся в формирова-
ние ложного сустава ДМЭЛК, целесообразность выполнения 
контрольных рентгенологических снимков после 3 месяцев 
наблюдения отсутствовала и поэтому дальнейший мониторинг 
не проводили.

Объем движений в лучезапястном суставе, объем ротаци-
онных движений предплечья и силу хвата кисти оценивали 
через 1, 2 и 3 месяца после остеосинтеза (таблица 3).

Таблица 3

Функциональные результаты остеосинтеза ДМЭЛК с  
использованием миниинвазивного ладонного  

хирургического доступа

Функциональные пара-
метры

Показатели (средние значения)
1 месяц 

после осте-
осинтеза

2 месяца 
после осте-

осинтеза

3 месяца 
после осте-

осинтеза
Сгибание (в градусах) 70,64+3,05 81,4+4,01 82,13+4,95
Разгибание (в градусах) 64,99+4,73 80,46+7,3 81,15+6,31
Супинация (в градусах) 74,43+6,09 88,3+5,73 88,72+7,05
Пронация (в градусах) 72,85+7,98 84+7,59 84,43+7,21
Сила хвата (% от кон-
тралатеральной кисти) 76,6+7,1 94,79+6,9 95,88+7,78

В период послеоперационного восстановления функции 
лучезапястного сустава, предплечья и кисти по всем исследуе-
мым параметрам выявлено статистически значимое различие 
на всех этапах оценки (p < 0,001).

Через 3 месяца после проведенного остеосинтеза результаты 
в соответствии с критериями Gartland & Werley были оценены 
у всех включенных в исследование пациентов. У 52 проопери-
рованных пациентов (76,5%) результат лечения был расценен 
как отличный, у 14 (20,6%) - как хороший, у 2 (2,9%) - как 
удовлетворительный. Плохих результатов получено не было.

В 3 случаях (4,4 %) в результате ятрогенного повреждения 
ладонной ветви срединного нерва в процессе выполнения 
хирургического доступа в послеоперационном периоде у па-
циентов отмечалось выпадение кожной чувствительности в 
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области тенара. У всех троих пациентов чувствительность 
восстановилась в течение полугода с момента выполнения 
операции. Других осложнений лечения не наблюдали. Кос-
метический результат у всех был расценен как отличный. Ни 
в одном случае пациенты не изъявили желания удалять уста-
новленный фиксатор, мотивируя это полным отсутствием его 
ощущений и абсолютной свободой движений в лучезапястном 
суставе, кисти и пальцах.

Обсуждение

В основу современного лечения пациентов с переломами 
ДМЭЛК положен хирургический подход, подразумевающий 
репозицию костных отломков с их последующей внутренней 
фиксацией [15]. «Золотым стандартом» лечения подобного рода 
повреждений общепризнанно считается погружной накостный 
остеосинтез волярными пластинами с угловой стабильностью, 
обеспечивающий точную репозицию и стабильную внутрен-
нюю фиксацию отломков, а также демонстрирующий низкий 
процент осложнений и неудовлетворительных результатов в 
сравнении с другими методами хирургического лечения [16-20].

На сегодняшний день в мировой травматологической прак-
тике для хирургического лечения пациентов с переломами 
ДМЭЛК все большую популярность приобретает использо-
вание миниинвазивного ладонного доступа [9,21-27], первые 
упоминания о котором относятся к 2000-2001 годам [28,29]. 
Основными преимуществами такого подхода считаются: от-
сутствие дополнительной девитализации костных отломков, 
благоприятно влияющее на процесс срастания перелома; умень-
шение кровопотери; снижение риска инфекционных осложне-
ний открытой репозиции; уменьшение рубцового процесса в 
зоне вмешательства (и обусловленной этим тугоподвижности); 
меньший риск развития конфликта «имплант-сухожилие» со 
стороны сгибателей кисти и пальцев за счет сохранения ин-
терпозиции квадратного пронатора между ними, а также, что 
немаловажно, большее удовлетворение пациентов эстетическими 
результатами данных операций [2,5,6,27,30-32]. В современной 
литературе описывается несколько вариантов миниинвазивных 
ладонных хирургических доступов, отличающихся геометрией 
расположения и размером кожных разрезов [9,10,32-36], но не-
сущих в себе одну принципиально общую черту – отсутствие 
необходимости отсечения квадратного пронатора предплечья. 
Подобный подход сегодня находит все большее количество 
сторонников среди оперирующих травматологов и кистевых 
хирургов [31,37], демонстрируя превосходный эстетический 
и функциональный результаты [2,9,24].

X.M. Wei с соавторами, изучив результаты применения 
миниинвазивного остеосинтеза ДМЭЛК у 22 пациентов, со-
общают о безопасности и эффективности методики, отмечая 
при этом сопоставимость рентгенологических результатов 
лечения по сравнению с остеосинтезом, выполняемым через 
традиционные ладонные доступы, при этом заостряя внима-

ние на превосходстве методики в раннем функциональном и 
эстетическом результатах [12].

В сравнительном анализе Y. Zenke с соавторами, базиру-
ющемся на основании результатов лечения 66 пациентов с 
переломами ДМЭЛК, которым применяли, как традиционный 
ладонный хирургический доступ, так и миниинвазивную тех-
нику, не было получено достоверных различий по части рент-
генологических результатов, однако, ранние функциональные 
и косметические результаты были значительно выше в группе 
пациентов, которым остеосинтез выполняли с применением 
миниинвазивного хирургического доступа [7]. Cхожие резуль-
таты в своих независимых работах получили и другие исследо-
ватели [2,8,38-40]. Не обесценивая отмеченных преимуществ 
использования миниинвазивного хирургического доступа, 
хотелось бы отметить и его недостатки. Это, прежде всего, 
отсутствие прямой визуализации места перелома и контроля 
репозиции, что обязывает хирурга быть опытным в вопросах 
непрямой репозиции и интерпретации интраоперационных 
рентгенограмм, поскольку не косметический результат и со-
хранение квадратного пронатора, а достижение анатомичной 
репозиции является первостепенной задачей выполняемого 
остеосинтеза [8]. Коме того, выполнение поперечного разреза 
по проксимальной ладонной кожной складке запястья несет в 
себе определенные риски ятрогенного повреждения ладонной 
ветви срединного нерва, отходящей от магистрального ствола 
как раз в этой области [41]. У двух пациентов, включенных 
в исследование, на этапе освоения методики, нами была по-
вреждена ладонная ветвь срединного нерва как раз в момент 
выполнения поперечного доступа к ДМЭЛК. По данным S. 
McKay с соавторами частота подобного осложнения достигает 
17% [42].

Особо хочется отметить и отсутствие полноценной возмож-
ности визуализации сухожилий сгибателей кисти и пальцев, 
что при позиционировании и фиксации пластины может при-
водить к их прижатию устанавливаемым фиксатором к кости 
(наиболее часто это сухожилие длинного сгибателя большого 
пальца) с последующим развитием функционального дефицита. 
Наконец, не стоит забывать и о том, что подобный доступ не 
имеет возможности к расширению при возникновении техни-
ческих трудностей во время операции, что следует учитывать 
на этапе предоперационного планирования [24].

Результаты, полученные нами в ходе выполнения данного 
исследования, позволяют констатировать, что использование 
миниивазивного ладонного хирургического доступа для вы-
полнения остеосинтеза у пациентов с большинством закрытых 
переломов ДМЭЛК является эффективной и эффектной опцией 
в арсенале современной травматологии, обеспечивающей ста-
бильную фиксацию костных отломков лучевой кости, дающей 
возможность ранних активных реабилитационных меропри-
ятий и демонстрирующей при этом отличные косметические 
и функциональные результаты. У абсолютного большинства 
пациентов (97,1%) результаты лечения были расценены как 
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отличные и хорошие, ни в одном случае не было получено 
плохого результата. Оба случая формирования ложного сустава 
ДМЭЛК, наблюдаемые нами среди пациентов, прооперирован-
ных с использованием миниинвазивного ладонного доступа, 
наглядно продемонстрировали возможность развития подобных 
осложнений даже при применении максимально бережных 
методик остеосинтеза. На наш взгляд, в обоих случаях нами 
была допущена интраоперационная ошибка – при первичном 
остеосинтезе была приложена избыточная дистракция в области 
линии перелома с последующей фиксацией отломков в таком 
перерастянутом положении. Несмотря на малотравматичность 
самой операции, это, по нашему мнению, и явилось причиной 
несрастания перелома и последующего формирования ложного 
сустава. К сожалению, лечение подобных осложнений трудно 
прогнозируемо и не всегда имеет благоприятный исход. Для 
профилактики перерастяжения костных отломков в условиях 
отсутствия прямой визуализации линии перелома при ми-
ниинвазивном остеосинтезе ДМЭЛК, необходимо помнить 
об обязательном выполнении сравнительных рентгенограмм 
контралатерального лучезапястного сустава на этапе предопе-
рационной подготовки для оценки дистального лучелоктевого 
сустава и варианта локтевой кости.

Заключение

Использование миниинвазивного ладонного хирургическо-
го доступа для остеосинтеза переломов ДМЭЛК волярными 
пластинами с угловой стабильностью является эффектным и 
эффективным инструментом улучшения результатов лечения 
пациентов с травмами данной локализации. Главными дово-
дами к применению такого подхода можно считать сохранение 
квадратного пронатора предплечья, уменьшающее деваскуля-
ризацию костных отломков и благотворно влияющее на про-
цесс консолидации перелома, снижение риска инфекционных 
осложнений открытой репозиции, более быстрое функци-
ональное восстановление, а также большее удовлетворение 
пациентов эстетическими результатами операции. При этом 
стоит заметить, что использование миниинвазивного хирур-
гического доступа правомочно и оправдано лишь тогда, когда 
оно не мешает полноценности репозиции и фиксации перелома.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВАРИАНТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ПЕРЕЛОМА ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА 
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Аннотация
Вполне обосновано особое внимание к выбору методов лечения пациентов с переломами вертельной области бедренной кости, а также 
конкретной хирургической тактики. По мнению ряда исследователей, эндопротезирование тазобедренного сустава является альтернативой 
остеосинтезу при подобных повреждениях, в особенности у пациентов с ограниченными функциональными возможностями и отягощенным 
анамнезом.
Проведено сравнение первичных результатов эндопротезирования и конструкциями интрамедуллярной блокируемой фиксации у пациентов 
пожилого возраста с ожирением. 
Цель. Оценить клиническую эффективность интрамедуллярного остеосинтеза и эндопротезирования у пациентов с ожирением при вертельных 
переломах проксимального отдела бедренной кости.
Методы исследования. Исследование проведено на базе ГАУЗ «Республиканская клиническая больница МЗ РТ». Всего было прооперировано 
– 76 пациентов в возрасте от 66 до 91 лет.
В лечении применялись две методики. 46 пациентов, перенесших первичное эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТБС) и 30 пациентов, 
которым использован блокируемый интрамедуллярный остеосинтез (БИОС) проксимальным бедренным гвоздём типа gamma-nail. 
Выводы.
 - Сравнительное исследование на относительно небольшом материале показало, что нет статистически значимой разницы по длительности 
операции между пациентами с нормальным ИМТ и с ожирением при различных хирургических подходах. 
- Показатели кровопотери в обеих группах оказалась меньше критического уровня (р<0,05). Исследование ожидаемо подтвердило, что чем больше 
ИМТ пациента, тем дольше длительность операции и больше кровопотеря.
- Представленный материал позволяет констатировать, что артропластика может применяться при вертельных переломах проксимального 
отдела бедренной кости, если нет соответствующих хирургических противопоказаний.
- Относительная сложность проведения блокируемого интрамедуллярного штифтования, затруднение в активизации и реабилитации тучных 
пострадавших, риски ранней нагрузки на травмированную конечность, ведут к поискам альтернативных методов хирургического лечения 
вертельных переломов бедренной кости. 
- Использование преимуществ эндопротезирования тазобедренного сустава важнейший фактор благоприятного исхода лечения, да и сохранения 
жизни этой сложной группе пострадавших.
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Abstract
The choice of treatment methods for patients with fractures of the trochanteric region of the femur, as well as specific surgical tactics, is justified. According 
to a number of researchers, hip arthroplasty is an alternative to osteosynthesis in such injuries, especially in patients with limited functional capacity and a 
poor medical history.
The primary results of endoprosthesis and intramedullary blocked fixation constructions in elderly patients with obesity were compared. 
Purpose of the study. To evaluate the clinical efficacy of intramedullary osteosynthesis and endoprosthesis in obese patients with vertebral fractures of the 
proximal femur.
Materials and methods. The study was carried out on the basis of the Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan. 
A total of 76 patients aged 66 to 91 years were operated on.
Two techniques were used in the treatment. 46 patients who underwent primary hip arthroplasty (THA) and 30 patients who underwent blocked intramedullary 
osteosynthesis (BIOS) with proximal femoral nail of gamma-nail type. 
Results. - A comparative study with a relatively small sample showed that there was no statistically significant difference in the duration of surgery between 
patients with normal BMI and obese patients with different surgical approaches. 
- Blood loss rates in both groups were less than the critical level (p<0.05). The study expectedly confirmed that the higher the patient's BMI, the longer the 
duration of surgery and the greater the blood loss.
- The presented material suggests that arthroplasty can be used for vertebral fractures of the proximal femur if there are no relevant surgical contraindications.
- The relative difficulty of performing blocked intramedullary pinning, difficulty in activating and rehabilitating obese patients, and risks of early loading of 
the injured limb lead to the search for alternative methods of surgical treatment of acetabular femoral fractures. 
- Using the advantages of hip arthroplasty is the most important factor of favorable outcome of treatment and life preservation for this complex group of patients.
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Введение

Ежегодно более двух миллионов человек получают трав-
му проксимального отдела бедра (ПОБК). Международный 
фонд остеопороза к 2050 году прогнозирует рост подобных 
травм, число которых может достичь 6 млн 260 тыс. [1]. В 
России ежегодно этот диагноз выставляется 100–150 по-
страдавшим на 100 тыс. населения, и наблюдается тенденция 
к росту [2]. Во многом число пострадавших с переломами 
проксимального бедренного кости растет параллельно чис-
лу пожилых людей, поскольку более половины подобных 
повреждений происходит у людей от 60 лет, из них 60-70% 
- представительницы женского пола [3]. В тоже время, ряд 
авторов констатирует тенденцию к «омоложению» данной 
группы пострадавших [4].

Переломы ПОБК в большей части относятся к патологиче-
ским, так как являются следствием структурной несостоятель-
ности кости и достигают 60-65% всех повреждений нижней 
конечности, а 35-40% из них происходят в вертельной зоне [5]. 
Нестабильные вертельные переломы у пожилых пациентов 
ассоциируются с высокой смертностью (более 20-30% в течение 
первого года) [6]. Причиной гибели т.н. становятся «застойные» 
осложнения в виде пролежней, тромбоэмболий, пневмоний и 
послеоперационного синдрома нарушения психики. Особенно-
стью контингента лиц, получивших подобную травму, является 
набор различных сопутствующих хронических заболеваний в 
86% наблюдений [7]. Метаболические нарушения и избыточная 

масса тела, в том числе, не только вносят коррективы в исход 
травм, но и осложняют течение послеоперационного периода, 
например, являясь фактором риска развития инфекционных 
осложнений [8].

В последние десятилетия в клинической практике хирургиче-
ское лечение повреждений ПОБК доказали свое преимущество 
перед консервативным методом. По современным рекоменда-
циям повреждение ПОБК является показанием к оперативному 
лечению независимо от возраста и веса пациентов [9].

Правильный выбор тактики определяет не только исходы 
лечения, но и качество жизни, а также сокращает летальность 
после травмы. В этой связи, оценка вариантов хирургическо-
го пособия весьма актуальна и особенно интересна в группе 
пациентов с ожирением.

Цель: 

Оценить клиническую эффективность интрамедуллярного 
остеосинтеза и эндопротезирования у пациентов с ожирением 
при вертельных переломах проксимального отдела бедренной 
кости.

Методы исследования: 

Исследование проведено на базе ГАУЗ «Республиканская 
клиническая больница МЗ РТ». Всего было прооперировано – 76 
пациентов в возрасте от 66 до 91 лет. Исследование проведено 
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с разрешения локального этического комитета при ФБГОУ ВО 
Казанский ГМУ Минздрава России.

В лечении применялись две методики. Группа I - 46 паци-
ентов, перенесших первичное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава (ЭТБС), группа II - 30 пациентов, которым 
использован блокируемый интрамедуллярный остеосинтез 
(БИОС) проксимальным бедренным гвоздём типа gamma-nail. 

Возраст пациентов достоверно не различался и составил 
– 80,7±6,5 и 78,7±5,2 лет, соответственно (p=0,18). Анализ ис-
следуемого контингента позволяет выявить типичные для 
данного вида повреждений особенности: преобладание женщин, 
увеличение с возрастом количества пациентов с посредственным 
и плохим состоянием здоровья (возрастная группа старше 70 
лет пропорционально представлена коморбидным фоном).

В обеих группах преобладали лица с метаболическими 
нарушениями. Используя показатель ИМТ = 25 кг/м2 в ка-
честве точки отсечения, той или иной степенью нарушения 
веса страдали 46 (60,5%) пациентов. С избыточной массой 
тела 41,3% (19 случаев), ожирением первой степени 8,7% (4 
случая) и третьей степени 2,2% (1 пациент) и нормальный 
ИМТ 47,8% (22 случая) наблюдались в I группе. Во II группе 
с избыточной массой тела было 50% (15 случаев), ожирение 
первой степени 23,3% (7 случаев), нормальный ИМТ 26,7% 
(8 случаев). 

Рис. 1. Характеристика обеих групп пациентов.

Отдаленные результаты изучены на сроке 6 и 12 месяцев. 
Основным методом наблюдения был рентгеноконтроль, кро-
ме того анализировались анатомические и функциональные 
результаты по шкале Харриса.

Статистическая обработка материалов работы проводилась 
с использованием программы IBM SPSS 19.0, STATISTICA 
10. Выборка была проверена на нормальное распределение. 
Количественные результаты представлены в виде M±SD, где 
M-выборочное среднее, SD- стандартное отклонение. До-
стоверность различий определяли с помощью t-критерия 
Стьюдента. Результаты признавали значимыми при уровне 
вероятности p<0,05. Сравнение частот встречаемости при-
знаков оценивали с помощью непараметрического критерия 
Хи-квадрат.

Результаты:

Анализ показал, что не было статистически значимой разницы 
по длительности операции между пациентами с нормальным ИМТ 
и группой с ожирением при различных хирургических подходах. 
Отсутствует линейная регрессия зависимости между индексом 
массы тела и длительностью оперативного вмешательства. Од-
нако, исходя из статистического анализа, пациенты с ожирением 
оперировались дольше и имеют больший разброс данных.

Показатели кровопотери в обеих группах оказалась меньше 
критического уровня (р<0,05). Исследование подтвердило, что 
чем больше ИМТ пациента, тем дольше длительность операции 
и больше кровопотеря. Хотя этот вывод кажется безапелляци-
онным, считаем, что он требует уточнения и анализа (таб. 1, 2). 

Таблица 1 

Сравнение показателей между двумя весовыми категориями 
при ЭТБС 

Группа
(ИМТ)

Количе-
ство

случаев (n)

Длительность 
операции 

(мин)

Кровопо-
теря
(мл)

Койко- 
дней 

ИМТ≥25kg /m2 24 73,515,2 243,577,1 9,32,5
ИМТ<25kg /m2 22 70,512,8 185,054,2 10,22,1
P 0,463 0,005 0,220

Таблица 2 

Сравнение показателей между двум весовыми категориями 
при БИОС

Группа
(ИМТ)

Количе-
ство случа-

ев (n)

Длитель-
ность опера-

ции (мин)

Кровопо-
теря
(мл)

Койко- 
дней

ИМТ≥25kg /m2 22 69,818,08 142,0839,6 10,54,2
ИМТ<25kg /m2 8 66,310,6 91,925,9 8,83,1
P 0,519 0,003 0,308

Рис. 2. Сравнение показателей стационарного этапа лечения пациентов 

с повышенным ИМТ при различных вариантах хирургического пособия

* - достоверные различия (р<0,05).
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Клинико-функциональные результаты лечения оценены 
по шкале Харриса на сроках 6 и 12 месяцев в обеих груп-
пах. Результаты представлены в таблице 3. У пострадавших 
с нормальным ИМТ и ожирением отмечается положитель-
ная динамика, но достоверность отличий функциональных 
возможностей (р<0,05) получена только на сроке 6 месяцев. 
Через 12 месяцев после операции в обеих группах достовер-
ных отличий нет.

Таблица 3 

Функциональные результаты по шкале Харриса 

Вид операция Через 6 месяцев Через 12 месяцев
ЭТБС 69,9±4,0 86,9±4,6
БИОС 67,0±4,2 85,9±3,29
P 0,04 0,28

Обсуждение

В настоящее время хирургическое лечение чрезвертельных 
переломов бедра в основном делится на внутреннюю фиксацию 
и искусственную замену тазобедренного сустава, при выборе 
конкретных методов следует учитывать особенности пожилых 
пациентов с ожирением. Ряд сравниваемых параметров двух 
видов хирургического лечения вертельных переломов бедренной 
кости у пострадавших пожилого возраста на фоне ожирения 
в нашем исследовании наглядно показывает равноценную 
эффективность каждого из них.

Нынешний проект рекомендаций по лечению столь частого 
вида переломов, однозначно ориентированы на остеосинтез, 
поскольку результаты его обнадеживают (рисунок 3). 

А	 Б

Рис. 3. Рентгенограммы проксимального отдела правой бедренной 

кости пациентки С. 60 лет с ИМТ 41,3 кг/м2, где А – при поступлении 

в клинику и Б – после проведенного остеосинтеза.

Вместе с тем, авторы [10] явно не учитывают проблему 
ожирения, свойственного 35% нашего населения в пожилом 
возрасте. Проблемным вопросом остаётся развитие в ряде 
случаев посттравматического коксартроза, что в итоге приво-
дит к необходимости проведения повторного вмешательства, 
уже радикального (рисунок 4).

А	 Б

Рис.4. Рентгенограммы тазобедренных суставов пострадавшей 

Ш. 72 лет, ИМТ = 31,1 кг/м2, где А – коксартроз справа, состояние 

после ранее проведенного БИОС и Б – после тотального 

эндопротезирования правого тазобедренного сустава.

Относительная сложность проведения БИОС в этих 
случаях, затруднение в активизации и реабилитации туч-
ных пострадавших и риски ранней нагрузки на травми-
рованную конечность, ведут к поискам альтернативных 
методов хирургического лечения вертельных переломов 
бедренной кости.

Ранняя активизация с возможностью полноценной нагрузки 
на оперированную конечность при использовании преимуществ 
эндопротезирования важнейший фактор благоприятного ис-
хода лечения (рисунок 5), да и сохранения жизни этой сложной 
группе пострадавших.

А	 Б

Рис. 4. Рентгенограммы тазобедренных суставов пострадавшей 

К. 75 лет с ИМТ = 38,6 кг/м2, где А – левый тазобедренный 

сустав в период поступления пациентки в клинику и Б – после 

тотального эндопротезирования на сроке 12 месяцев.
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Эндопротезирование является одним из возможных вари-
антов лечения вертельных переломов бедренной кости. Мы 
проанализировали лишь малую толику результатов, но и они 
на ранних сроках (год полноценной реабилитации пациента) 
позволяют сделать вывод о приемлемости метода в ряде случаев 
для лечения пострадавших.

Зарубежная литература показывает, что ожирение является 
одним из факторов, приводящих к ревизии после артропласти-
ки [11]. Частота износа и выживаемости послеоперационных 
протезов у пациентов с ожирением является общей проблемой 
врачей и пациентов. Повышенная масса тела неизбежно при-
ведет к увеличению нагрузки на протез и износу вкладыша 
сустава. Ранняя выживаемость пациентов в этой группе была 
хорошей, но необходимо проверить долгосрочный эффект. 
Следует учесть, что мы направленно обсуждаем именно воз-
можность и приемлемость артропластики при вертельных 
переломах бедра у пожилых пациентов с определенной долей 
(за счет повышенного веса) ограниченности передвижений.

Выводы: 

- Относительная сложность проведения блокируемого ин-
трамедуллярного штифтования, затруднение в активизации и 
реабилитации тучных пострадавших, риски ранней нагрузки 
на травмированную конечность, ведут к поискам альтернатив-
ных методов хирургического лечения вертельных переломов 
бедренной кости. 

- Сравнительное исследование на относительно неболь-
шом материале показало, что нет статистически значимой 
разницы по длительности операции между пациентами с 
нормальным ИМТ и с ожирением при различных хирур-
гических подходах. 

- Показатели кровопотери в обеих группах оказалась меньше 
критического уровня (р<0,05). Исследование ожидаемо под-
твердило, что чем больше ИМТ пациента, тем дольше длитель-
ность операции и больше кровопотеря.

- Представленный материал позволяет нам констатировать, 
что артропластика тазобедренного сустава может и должна 
применяться при вертельных переломах проксимального от-
дела бедренной кости именно при ожирении пациентов, если 
нет соответствующих хирургических противопоказаний.

- Использование преимуществ эндопротезирования та-
зобедренного сустава важнейший фактор благоприятного 
исхода лечения, да и сохранения жизни этой сложной группе 
пострадавших.
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Аннотация
Введение. Остеоартрит (ОА) является одной из самых распространенных патологий суставов. Своевременная диагностика данного заболевания 
на ранних стадиях играет важную роль для планирования последующей тактики лечения. К сожалению, имеющиеся клинические методы не 
позволяют выявить изменения хряща на начальных этапах ОА.
Цель исследования. Изучение возможностей оптической спектроскопии, а именно – ее применение в интраоперационной диагностике состояния 
хряща.
Материалы и методы. Анализ литературных данных о методах диагностики изменений хрящевой ткани с последующим проведением собственного 
клинического эксперимента – интраоперационное применение спектроскопии для оценки состояния хряща у пациента Ш. 33 лет с дефектом 
хрящевой ткани по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) и визуального осмотра во время проведения артроскопической операции.
Результаты. Существующие методы визуализации, которые могут применяться in vivo, требуют доработки для использования в ранней диагностике 
остеоартрита, в то время как NIR-спектроскопия подходит для выполнения этой задачи. В ходе эксперимента были получены данные о состоянии 
хряща, которые повлияли на выбор дальнейшей лечебной тактики.
Заключение. Метод спектроскопии является перспективным направлением в диагностике состояния хряща, который может использоваться 
интраоперационно, не повреждая при этом хрящевую ткань.
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Abstract
Introduction. Osteoarthritis (OA) is one of the most spread joint pathologies. Timely diagnostics of this disease at the early stages plays an important role 
for planning following treatment tactics. Unfortunately, the available clinical methods lack the ability to detect cartilage changes at the initial grades of OA.
The aim of the study. To study the capabilities of optical spectroscopy, in particular – its usage in intraoperative diagnostics of the cartilage condition.
Materials and methods. Analysis of the literature data about methods for diagnosing changes in cartilage tissue, with further conducting our own clinical 
experiment – intraoperative application of the spectroscopy to assess the cartilage condition at 33-year-old patient Sh. with the defect of the cartilage tissue, 
according to the MRI investigation and visual examination during the arthroscopic surgery.
Results. Existing imaging methods, that can be used in vivo, require further development for usage in the early diagnosis of osteoarthritis, while NIR-spectroscopy 
is suitable for this task.
Conclusion. The spectroscopy method is a promising direction in the diagnostics of cartilage condition, which can be used intraoperatively without damaging 
the cartilage tissue.
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Введение

Суставной хрящ – специализированная соединительная 
ткань, которая выполняет функцию распределения и передачи 
нагрузки на подлежащую кость, а также обеспечивает плавное 
движение в суставах, уменьшая трение. Функции суставного 
хряща реализуются за счет уникального взаимодействия между 
компонентами межклеточного матрикса, который состоит из 
воды (75-80%), коллагена (10-15%) и протеогликанов (3-10%) 
(Рис. 1). Различные изменения состава этого матрикса, вы-
званные вследствие старения или травмы, часто приводят к 
развитию такого дегенеративного заболевания, поражающего 
синовиальные суставы, как остеоартрит (ОА) [1, 2, 3].

Существующие методы лечения не способны восстановить 
пораженный хрящ и ранняя диагностика ОА очень важна для 
начала проведения своевременного лечения, направленного на 
замедление прогрессирования дегенеративных процессов [3]. 
Поздние стадии ОА характеризуются физическими (повышение 
проницаемости и снижение растяжимости) и структурными 

(уменьшение концентрации коллагена и протеогликанов, по-
вышение гидратации) изменениями хряща. В то же время, 
состав хряща на ранних стадиях ОА отличается от нормы 
незначительно, что усложняет раннюю диагностику [4]. 

Рисунок 1. Биохимический состав хряща
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Биохимический метод, позволяющий оценить состав хряща 
(концентрацию коллагена и протеогликана (PG)) обладает 
высокой точностью, но его использование возможно только на 
удаленной ткани хряща (биоптате), с предварительной хими-
ческой обработкой, что исключает применение этого способа 
in vivo [5, 6, 7, 8, 9].

Гистологический метод также не применим интраопера-
ционно, для его выполнения необходим забор биологического 
материала и подготовка препарата для последующего анализа, 
его результаты могут быть субъективными и зависят от ка-
чества материала, опыта и компетентности врача-диагноста 
[10]. Данный метод может быть дополнен последующей ден-
ситометрией [11, 12].

Использование компьютерной томографии с контрастиро-
ванием представляется перспективным методом для количе-
ственной и пространственной оценки состояния хряща, однако 
имеются определенные ограничения – сложное техническое 
оснащение, длительное время распределения контрастного 
вещества в толще хряща, которое может занимать от 2 до 72 
часов, необходимость введения контраста в полость сустава и 
его возможная токсичность [13, 14]. Все эти проблемы требуют 
решения и пока что исключают использование этого метода 
in vivo, а тем более интраоперационно.

Метод магнитно-резонансной томографии (МРТ) является 
неинвазивным методом диагностики состояния хряща. На 
результаты оказывает влияние концентрация PG, ориентация 
коллагена и уровень гидратации хряща. Интраоперационное 
применение также в настоящее время невозможно [3, 11, 15].

Таким образом, вышеупомянутые методы либо использу-
ются ретроспективно для окончательного определения стадии 
ОА (биохимический, гистологический, денситометрия), либо 
требуют доработки методики и технологии для широкого вне-
дрения в практику врача-ортопеда (КТ, МРТ). 

Современные исследования сфокусировались на оптических 
и акустических техниках диагностики, способных в условиях 
реального времени оценить состояние ткани, при этом – не 
повреждая ее.

Спектроскопия в ближнем инфракрасном диапазоне (NIR-
спектроскопия) является одной из самых перспективных методик, 
которая показала высокий потенциал для быстрого определения 
целостности хряща NIR-спектроскопия – определение молеку-
лярных колебаний, чувствительный к определенным типам связи, 
включая C-H, N-H, O-H и S-H, которые формируют структурный 
каркас мягких биологических тканей. В связи с этим, в последние 
годы возрос интерес к этому методу в исследовании характери-
стик бляшек, диагностике артрита и оценки состояния опухолей. 
Применение NIR-спектроскопии для оценки состояния хряща 
требует понимания вклада отдельных компонентов ткани к ее 
общему спектральному отклику. Таким образом, интерпретация 
результатов спектроскопии требует фундаментального пони-
мания взаимодействия определенных компонентов матрикса 
хряща с конкретными областями спектра [2] (Рис. 2).

Рисунок 2. Определение химических групп при 

спектроскопии суставного хряща

Внеклеточный матрикс суставного хряща состоит из сетей 
коллагеновых фибрилл, не связанных с коллагеном белков, и 
протеогликанов. Коллагеновые фибриллы отвечают за жесткость 
ткани при растяжении и сдвиге, обеспечивая структурный 
каркас ткани. Протеогликаны, в свою очередь, играют ключе-
вую роль в способности ткани сопротивляться нагрузками и 
восстанавливаться после разгрузки. Спектр суставного хряща 
можно рассматривать как суммарную величину взаимодействия 
инфракрасного излучения с тканью на микроструктурном 
уровне. Следовательно, различные структурные изменения в 
составе компонентов хряща, можно обнаружить по изменению 
этого спектра, отражающего физические и функциональные 
характеристики ткани [1, 6].

Вопрос о поиске оптимального метода для оценки состояния 
хряща при ОА остается актуальной проблемой в клинической 
практике, поэтому целью данного исследования является из-
учение возможностей оптической спектроскопии, а именно – ее 
применение в интраоперационной диагностике состояния хряща.

Материалы и методы

Для реализации цели сформулирован следующий дизайн: 
на основании литературных данных сформировано представле-
ние основных методов оценки компонентов суставного хряща  
(этап 1), с дальнейшим подтверждением возможности ин-
траоперационного применения спектросокпии и созданием 
формы оценки коленного сустава (этап 2).

Этап 1. Анализ статей был произведен с использованием 
базы данных Pubmed, опубликованных с 1981 по 2023 год.

Ключевые слова для поиска - proteoglycans AND articular AND 
cartilage AND water AND content NOT ligament NOT treatment 
– были сформированы таким образом, чтобы в публикациях 
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исследовался только суставной хрящ, были проанализированы 
такие параметры как содержание протеогликанов и гидратация 
(взаимосвязанные параметры, определяющие состояние хряща), 
и исключались результаты различного рода лечебных процедур.

Критерии включения и исключения 
Для анализа были выбраны статьи с такими типами публи-

кации как клинические и экспериментальные исследования. 
Научные и систематические обзоры, комментарии и письма 
к автору, личные мнения были исключены. Анализировались 
работы об изучении суставного хряща исключительно колен-
ного сустава. Процессы регенерации, скорости синтеза белков 
и различных местных биологически активных веществ не ана-
лизировались (исключаются работы in vivo, ex vivo, in silico). 
Также был важен тип воздействия на исследуемую хрящевую 
ткань – диагностический, исключались работы, включающие 
различные методики лечения или моделирования процессов ОА.

Анализировались следующие параметры: компонент, ме-
тоды диагностики, участники исследования (люди, животные) 
и их характеристика (количество участников, пол, возраст, 
стадия ОА), тип вмешательства при заборе хрящевой ткани с 
указанием локализации.

Этап 2. Методология измерений суставного хряща. В по-
ложении пациента на спине в условиях стерильной опера-
ционной в ходе выполнения артроскопической операции из 
антеромедиального и антеролатеральных доступов выполнялась 
визаульная и пальпаторная оценка менисков и суставного 
хряща по классификации ICRS. 

Для выполнения оптической спектроскопии была исполь-
зована вольфрам-галогеновая лампа со сплошным спектром 
излучения. Регистрация отклика осуществлялась оптическими 
волокнами приемо-передающего зонда в диапазоне 850-1050 нм. 
Перед каждым исследованием был измерен эталонный спектр 
лампы Iref , полученный при измерении от стандарта диффузного 
отражения, а также фоновый спектр Ibg. В результате измерения 
спектров был рассчитан спектр отражения R(λ), отраженного 
от хряща или мениска. Эффективный спектр поглощения OD 
(λ) рассчитывали по значениям оптической плотности в за-
висимости от длины волны. Из полученного спектра OD (λ) 
далее определяли оптические параметры – значение наклона 
k (нм-1) и константы C для прямой, проходящей через точки 
850 и 1050 нм спектра OD (λ), характеризующей рассеяние 
света в ткани хряща, где k и С характеризуют рассеяние света 
в ткани хряща. Данная прямая описывается уравнением y=k(λ-
850)+C. Рассчитывали индекс содержания воды IOH как высоту 
спектра OD(λ) над данной прямой на длине волны 980 нм и 
определяли значение величины ICH как высоту спектра OD(λ) 
в точке 930 нм относительно прямой, проходящей через точки 
910 нм и 950 нм.

Полученные результаты заносились в базу данных. Затем с 
помощью методов машинного обучения обрабатывали получен-
ные данные (IOH, ICH, k, C) и исходя из полученных результатов 
была диагностирована степень поражения суставного хряща 

и субхондральной кости. 
С помощью спектроскопии диффузного отражения были 

определены точные границы изменений суставного хряща и 
субхондральной кости. Полученные в ходе артроскопии дан-
ные были занесены в разработанную Форму оценки коленного 
сустава. Стадии патологических изменений суставного хряща 
были отмечены на карте Формы оценки коленного сустава. 
Они были размечены согласно степеням по классификации 
ICRS, где 1степень - зеленый цвет, 2 степень - желтый цвет, а 
3 и 4 степени размечены красным и фиолетовым цветом со-
ответственно (Рисунок 3).

Рисунок 3. Карта Формы оценки изменений 

суставного хряща коленного сустава.

Результаты

Наиболее часто упоминаемыми методами диагностики со-
стояния суставного хряща являются: биохимический анализ 
[5, 6, 7, 8, 9, 16], МРТ [2, 3, 10, 11, 15, 17], денситометрия [4, 6,11, 
12, 18], КТ с контрастом [13, 14, 18] и механический анализ  
[4, 5, 6, 7, 8, 9, 12].

Данные методы дают возможность оценить такие показа-
тели как количественную концентрацию коллагена [2, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 11, 12], количественную концентрацию протеогликанов  
[3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 17], пространственное расположе-
ние протеогликанов [3, 6, 10, 13, 18] и модуль упругости [4, 5, 
6, 7, 8, 9, 12].

Чаще всего описаны результаты количественного опреде-
ления протеогликанов [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 17].

Большая часть исследований – экспериментальные [3, 4, 5, 
6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 18].

Модуль упругости хряща увеличивается при увеличении 
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концентрации PG и не связан с концентрацией коллагена  
[5, 6, 7], выше в местах с повышенной нагрузкой (так как там 
большее содержание PG) [6, 16], увеличивается при уменьше-
нии гидратации [7, 8, 12]. Модуль упругости ниже в хряще с 
надколенника, по сравнению с хрящом с бедренной кости (так 
как там меньшее содержание PG) [7].

Описано распределение СА4+ на поверхности (0-60%), которое 
зависит от гидратации, в глубине (40-100%) – от концентрации 
PG, распределение гадотеридола зависит только концентрации 
коллагена. После индуцированной трипсином потере PG, про-
никновение гадопентетата и иоксаглата увеличилось на 34% и 
48% соответственно при КТ с контрастом [3, 12].

При КТ с контрастом (СА4+) – введение непосредственно 
в полость сустава, контрастное вещество связывается с PG и 
накапливается преимущественно в среднем и глубоком слое 
хряща [13, 18], больше всего PG в глубине по данным спектро-
скопии [6], при МРТ – больше всего PG в среднем и глубоком 
слое [3, 10].

Уменьшение PG и коллагена улучшает визуализацию ги-
дратации хряща на Т1 МРТ [3, 11, 15].

Ранее релаксация T2 была связана с содержанием воды, 
однако известно, что на нее сильно влияет ориентация кол-
лагена. Продемонстрированы значительные (Pb,01) линейные 
ассоциации между скоростью релаксации и содержанием воды 
в тканях (R1: r=-0,81, R2: r=-0,60) и содержанием PG (R1: r=0,75). 
После поправки на содержание воды в тканях частичный кор-
реляционный анализ не показал значительной связи между 
скоростью релаксации и содержанием в тканях PG [11].

Двухкомпонентное картирование T2, измеренное с помощью 
многокомпонентного однократного наблюдения равновесия 
T1 и T2 (mcDESPOT), является чувствительным для обна-
ружения дегенерации хряща в коленном суставе человека, 
но не коррелирует с составом хряща и его механическими 
свойствами. Kallioniemi AS et al. изучили взаимосвязи между 
двухкомпонентными параметрами Т2, измеренными с помо-
щью mcDESPOT при 3,0 Тл, и составом хряща и его механи-
ческими свойствами. Карты параметров однокомпонентного 
времени релаксации T2 (T2), времен релаксации T2 быстро 
релаксирующего компонента связанной макромолекулярной 
воды (T2F) и медленно релаксирующего компонента объемной 
воды (T2S), а также доли быстро релаксирующего компо-
нента связанной макромолекулярной воды (FF) сравнивали 
с механическими и химическими показателями с помощью 
линейной регрессии. FF достоверно (p = 0,04) коррелировал с 
содержанием протеогликанов. Это исследование предполагает, 
что FF, измеренный с помощью mcDESPOT при 3,0 T, может 
быть использован для неинвазивной оценки содержания 
протеогликанов хряща [2].

Современные неинвазивные приложения МРТ, то есть 
T2 и dGEMRIC, предоставили количественные измерения 
для оценки организации сети коллагеновых фибрилл и 
содержания PG в хрящевой ткани соответственно. МРТ 

показала значения специфичности и чувствительности, 
свидетельствующие об относительно хорошей диагности-
ческой эффективности МРТ. В этом материале T1Gd смог 
предсказать общее содержание протеогликанов в хряще и 
механические свойства [17].

Интраоперационное применение спектроскопии диф-
фузного рассеяния света, в качестве нового способа диа-
гностики интраартикулярных тканей. Пациентка Ш., жен-
щина, 33 года. Обратилась с жалобами на возникновение 
болевого синдрома в левом коленном суставе при нагрузке, 
без проявления в покое. Данная симптоматика беспокоит 
более двух лет. Травмы левого коленного сустава отрицает. 
Неоднократные курсы консервативного лечения без стойкого 
положительного эффекта. На протяжении последнего полу-
годия выраженное усиление болевого синдрома, ограничения 
в амплитуде движений в суставе со стойкими ограничениями 
в повседневной активности. По данным рентгенологического 
исследования данных за костно-травматическую патологию 
не выявлено, отмечается умеренное сужение медиальной 
суставной щели коленного сустава. По данным МРТ – дефект 
суставного хряща медиального мыщелка левой бедренной 
кости размером 0.4 х 0.9 см, дегенеративные изменения ме-
диального мениска (Рис. 4). 

Рисунок 4. Дефект суставного хряща медиального 

мыщелка бедренной кости на МРТ.

Пациентка была госпитализирована в плановом порядке 
для выполнения лечебно-диагностической артроскопии. При 
стандартном осмотре артроскопическим крючком визуализи-
руется дефект медиального мыщелка левой бедренной кости на 
глубину более 50% (2 ст. ICRS) от толщины хряща размерами 
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0.9 х 1.6 см с нечеткими границами (Рис. 5). 

Рисунок 5. Дефект хряща медиального мыщелка левой 

бедренной кости при выполнении артроскопии.

После этого было выполнено зондирование поверхности 
хряща и менисков коленного сустава и регистрация оптического 
отклика. С использованием спектроскопии измерен эталон-
ный спектр источника излучения Iref(λ), фоновый спектр Ibg(λ), 
спектр сигнала, отраженного от хряща медиального мыщелка 
левой бедренной кости, I(λ), по формуле рассчитаны спектры 
отражения R(λ). По формуле рассчитан спектр эффективного 
поглощения OD(λ). Определен оптический параметр наклона 
k (нм-1) и константа C, для прямой, проходящей через точки 
850 нм и 1050 нм спектра OD(λ). Рассчитан индекс содержания 
воды IOH: IOH=6.33∙10-2.

Определены оптические параметры наклона k2(нм-1) и кон-
станты C2 для прямой, проходящей через точки 910 нм и 950 нм 
спектра OD(λ) по формулам и рассчитан индекс ICH: ICH=0.28∙10-2.

Полученные данные спектроскопии медиального мыщелка 
бедра характерны для 4 стадии по ICRS, с размерами 1.4 х 2.4 см.

Первичная и фактическая зоны патологичеких изменений 
были отмечены на карте коленного сустава, где фиолетовым 
цветом была обозначена 4 степень (рис. 6).

Рисунок 6. Пациентка Ш. Поражение хряща медиального 

мыщелка левого коленного сустава 4 ст. по классификации 

ICRS (Карта оценки по данным спектроскопии).

В ходе артроскопического вмешательства с учетом полу-
ченных данных спектроскопии было принято решение о не-
жизнеспособности участка суставного хряща бедренной кости 
площадью 3,36 см2. 

Таким образом, данный пример демонстрирует, что размер 
дефекта, определенный в ходе артроскопии, существенно от-
личается от размера истинных изменений. Кроме того, данные 
спектроскопии позволили определить большую степень дефекта, 
что принципиально изменило последующую лечебную тактику. 

Обсуждение

На настоящее время одним из оптимальных не инвазив-
ных методов диагностики внутрисуставных повреждений су-
ставного хряща является МРТ. Однако, точность определения 
степени гидратации хрящевой ткани спорна, так как резуль-
таты значительно зависят от концентрации протеогликанов 
и коллагена в толще хряща [3, 11]. С помощью определенных 
методик (измерение mcDESPOT при 3,0 Т) можно неинвазив-
но определить содержание протеогликанов, но эти техники 
требуют доработки [2].

Метод компьютерной томографии является действительно 
эффективным способом диагностики состояния хрящевой ткани, 
результаты которого коррелируют с реальной гистологической 
картиной. Данный метод дает не только количественные ре-
зультаты о компонентах матрикса, таких как протеогликаны 
и коллаген, но также может использоваться для исследования 
пространственного расположения этих компонентов [14, 18]. 
Основными недостатками этого метода являются дороговиз-
на и длительное время для проведения процедуры, так как 
минимальное время проникновения контраста в хрящ и его 
распределение занимает 2 часа, а самая высокая корреляция 
результатов КТ и гистологического исследования наблюдает-
ся через 48 часов после введения контраста, что делает этот 
метод применимым только при госпитализации, в условиях 
стационара [13].

Гистологический метод, дополненный денситометрией, 
является золотым стандартом диагностики стадии ОА, но 
для него обходим забор материала хрящевой ткани вместе с 
подлежащей костью, этот забор должен быть осуществлен из 
нескольких мест, так как состояние хряща может отличаться 
в различных зонах, что делает невозможным не только интра-
операционное использование этого метода, но и применение 
его у пациента ввиду неизбежной травматизации хряща [11, 
12, 13, 18]. 

Механические свойства хряща значительно коррелируют с 
его состоянием, но, к сожалению, использование механического 
метода диагностики, будь то исследование модуля упругости, 
модуля сдвига или модуля динамического давления, является 
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невозможным для диагностики ранней стадии остеоартрита – в 
начале заболевания изменения незначительны и происходят 
на микроструктурном уровне [2, 4, 5, 12, 17].

Как видно из полученных результатов, используемые методы 
исследования не имеют возможности применения в интрао-
перационной диагностике.

Разработанный и примененный метод спектроскопии по-
зволил оценить состояние хряща пациента во время операции.

Заключение

На настоящее время ни один из традиционных суще-
ствующих методов диагностики не позволяет выполнить 
интраоперационную оценку состояния суставного хряща 
и определить точные границы сохранного или «жизне-
способного» хряща. Методы оптической спектроскопии 
представляются перспективными, как для оценки точных 
размеров и границ повреждения, так и диагностики ранних 
структурных изменений хрящевой ткани. Существенным 
преимуществом является возможность интраоперацион-
ного применения.

Основываясь на принципах метода, в дальнейшем, данную 
методику планируется применить для диагностики других 
экстра- и интраартикулярных повреждений.
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Аннотация
Введение: данная статья посвящена одной из самых актуальных проблем в травматологии и ортопедии – диагностике и лечению хронического 
остеомиелита костей конечностей. С каждым годом данная проблема не теряет своей актуальности, сохраняются высокие цифры выявляемости 
остеомиелита, постепенно увеличивающиеся в количестве случаи посттравматического и постоперационного остеомиелита, которые в высоком 
проценте случаев приводят к стойкой утрате трудоспособности. 
Материалы и методы: в работе представлены современные тенденции диагностики и лечения данного заболевания. Цель обзора – на 
основании анализа отечественной и зарубежной литературы рассмотреть и представить современные тенденции диагностики и лечения 
остеомиелита. В ходе работы было проанализировано более 1000 источников литературы из отечественных и зарубежных баз данных 
научного цитирования. 
Выводы и обсуждение: на основе анализа литературы можно сделать следующие выводы, что несмотря на появляющиеся высокотехнологичные 
и инновационные методики и учитывая увеличивающуюся с каждым годом оперативную активность, травматизма гражданского населения, 
высокий уровень военной травмы, данная проблема требует разработки и внедрения новых методик, алгоритмов и концепций диагностики и 
лечения хронического остеомиелита. Разработка таких методик, алгоритмов и концепций способствует не только точной диагностике и выявлению 
на ранних стадиях, но и поиску оптимального решения для лечения хронического остеомиелита.

Ключевые слова: хронический остеомиелит, техника Masquelet, метод Илизарова, лазерная остеоперфорация, ОФЭКТ/КТ
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Abstract
Introduction: This article is devoted to one of the most urgent problems in traumatology and orthopedics – the diagnosis and treatment of chronic 
osteomyelitis of limb bones. Every year this problem does not lose its relevance, high numbers of osteomyelitis detectability remain, cases of post-traumatic 
and postoperative osteomyelitis are gradually increasing in number, which in a high percentage of cases lead to permanent disability.
Materials and methods: The paper presents current trends in the diagnosis and treatment of this disease. The purpose of the review is to review and present 
current trends in the diagnosis and treatment of osteomyelitis based on the analysis of domestic and foreign literature. During the work, more than 1000 
literature sources from domestic and foreign scientific citation databases were analyzed. 
Conclusions and discussion: Based on the analysis of the literature, the following conclusions can be drawn that despite the emerging high-tech and 
innovative methods and taking into account the increasing operational activity, injuries of the civilian population, the high level of military trauma, this 
problem requires the development and implementation of new methods, algorithms and concepts for the diagnosis and treatment of chronic osteomyelitis. 
The development of such techniques, algorithms and concepts contribute not only to accurate diagnosis and early detection, but also to finding the optimal 
solution for the treatment of chronic osteomyelitis.

Key words: chronic osteomyelitis, Masquelet technique, Ilizarov technique, laser osteoperforation, SPECT/CT
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Введение

В настоящее время одним из принципиально важных вопро-
сов современной травматологии и ортопедии является лечение 
септических осложнений травм и оперативных вмешательств. 
Среди подобных осложнений отдельное место уделяется осте-
омиелиту. Если рассматривать частоту данного заболевания 
в структуре гнойно-хирургической патологии, то по данным 
авторов она составляет от 10 до 28% [1,2]. Еще 20 лет назад была 
зафиксирована связь между уровнем травматизма, оперативной 
активностью и увеличением выявляемости остеомиелита [3]. 
Подобная тенденция сохраняется и по сей день. Согласно стати-
стическим данным последних 10 лет наблюдается постепенное 
увеличение доли посттравматического и послеоперационного 
остеомиелита, 60% и 17% соответственно [4,5,6], а при анализе 
статистических данных конца 20 века, отмечалось заметное 
превалирование доли хронического гематогенного остеоми-
елита, 40-55% случаев [1,2,7]. Отдельно стоит отметить, что 
хронический остеомиелит является несомненно актуальным 
для изучения заболеванием и в социальном аспекте, так как 
данная патология в 60% случаев проводит к стойкой утрате 
трудоспособности [1,5].

Материалы и методы: в ходе данной работы было про-
анализировано более 1000 отечественных и зарубежных ис-
точников литературы в сети Internet, используя базы данных 
Pubmed, Google Scholar, eLibrary, Cyberleninka с 1989 по 2022 год

Диагностические возможности: Современный диа-
гностический потенциал позволяет с высокой точностью 
определить хронический остеомиелит. Диагностика хрони-
ческого остеомиелита проводится по принципу «от простого 

к сложному», то есть начинают с более технически простых, 
менее специфичных и более доступных методов и заканчивают 
более сложными и специфичными методиками. Из простых 
методик активно применяется рентгенография, фистулогра-
фия, однако в разрезе современной медицины они обладают 
не самой высокой точностью, только 50-60% выявляемости 
при ранней диагностике (0-30 дней от начала заболевания) 
[8,9,10], а уже после 30 дней от начала заболевания процент 
увеличивается до 90% в связи с нарастающими изменениями 
костной ткани [11]. Далее следует отметить микробиологи-
ческие исследования с изучением чувствительности к анти-
бактериальным препаратам. Данные исследования можно 
проводить с обширным спектром материалов, например: 
посев отделяемого раны или свища, интраоперационный 
посев остеомиелитического очага, посев биоптата кости, по-
сев костномозгового материала, взятого при аспирационной 
биопсии и др. Данный метод в 80-92% дает ответ на постав-
ленный вопрос об остеомиелите [12,13,14]. Далее рассмотрим 
компьютерную томографию (КТ). На сегодняшний день КТ 
является золотым стандартом и методом выбора диагностики 
остеомиелита. Особенно это касается сложных локализаций, 
такие как кости таза [15]. Также КТ с применением внутри-
венного контрастирования активно применяется в случаях 
экстренной диагностики остеомиелита [16]. В исследовании 
Pineda C. et al, чувствительность методики компьютерной 
томографии с внутривенным контрастированием составила 
67%, специфичность – 50%, точность – 91% [8]. Следующее 
исследование, которое также активно применяется в со-
временной медицине – магнитно-резонансная томография 
(МРТ). В первую очередь необходимо отметить, что МРТ 
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эффективно при исследовании мягкотканных структур и 
ранних изменений костей [8]. Благодаря наличию различных 
режимов (Т1, Т2, STIR), диапазон исследования значительно 
расширяется, что способствует оценке наличия жидкостных 
скоплений, изменения плотности костной ткани, диагностике 
внутрикостного отека. Чувствительность метода составила 
98%, специфичность – 75% [17]. С развитием лучевых ме-
тодов диагностики, ультразвуковые методы исследования 
постепенно отходят на второй план. Ранее в практике можно 
было встретить такие методы исследования, как ультра-
звуковая эхолокация, реовазография и др., однако данные 
методы низкоэффективны в ранней диагностике, поэтому 
в настоящее время они не применяются [13,18]. Подробнее 
остановимся на радионуклидных исследованиях. Среди них 
можно выделить остеосцинтиграфию (ОС), позитронно-
эмисионную томографию (ПЭТ/КТ) и однофотонную эмис-
сионную компьютерную томографию (ОФЭКТ/КТ). Каждое 
из данных исследований в своей очереди дает необходимый 
точный результат в конкретном случае. Например, ПЭТ/КТ 
обладает особенно высокой точностью при исследовании 
костей таза, 97% случаев [19]. ОС может выполняться с ис-
пользованием различных изотопов, в зависимости от цели 
исследования. Стандартная ОС с использованием изото-
па технеция-99m активно используется в качестве метода 
диагностики острого инфекционного процесса костей [20]. 
Также для диагностики острого процесса используется ОС 
с лейкоцитами, мечеными галлием. Данная методика дает 
возможность более точно определить локализацию про-
цесса за счет накопления галлия в тех местах, где отмеча-
ется сниженное накопление технеция с формированием так 
называемых «холодных очагов» [8]. ОС с использованием 
изотопа индия-111 более чувствительна при исследовании 
хронических инфекционных повреждений с низкой вероят-
ностью ложноположительных результатов [20]. По данным 
различных исследований высокую эффективность показала 
смешанная ОС с применением различных изотопов. Чув-
ствительность составила 78-89%, специфичность – 77-84% 
[21,22]. Основное отличие ОФЭКТ/КТ от ОС является более 
точная диагностика остеомиелита. При выполнении ОФЭКТ/
КТ используется тот же изотоп технеция-99m, как и при 
стандартной ОС, методика введения радиофармпрепарата 
(РФП) идентична, время регистрации накопления РФП та-
кое же, однако при ОФЭКТ/КТ выполняется компьютерная 
томография, что дает более точно определить границы на-
чала накопления РФП, обнаружение как накостных, так и 
внутрикостных очагов. По данным исследований различных 
авторов чувствительность составила 78-88%, специфичность 
– 89-96% [23,24]. Однако, несмотря на многочисленные пре-
имущества радионуклидных исследований, имеются и весо-
мые недостатки, ввиду которых приходится ограничиваться 
более простыми методами диагностики. Среди недостатков 
можно выделить: высокую стоимость, необходимость в вы-

сококвалифицированном персонале, длительное время на 
обработку результатов исследования [15].

Современные возможности лечения хронического остео-
миелита костей конечностей: Тенденция к комбинированному 
лечению хронического остеомиелита окончательно сформирова-
лась в конце 20 века. Комбинированное лечение подразумевает 
этиотропную антибактериальную терапию, адекватную хирур-
гическую санацию, создание условий чистой среды [25,26,27]. 
Подробнее остановимся на хирургической санации. Около 20 
лет назад оперативная активность при этой патологии состав-
ляла 25-66% [7,28], сейчас же данный показатель вырос до 94% 
[5]. Создание новых глобальных и локальных методик лечения 
остеомиелита вывела возможности лечения на совершенно 
новый уровень. Изначально лечение сводилось к радикальной 
остеонекрэктомии, дренированию очага, трепанации кости и 
др. [29,30]. При этом костная полость ничем не заполнялась, 
что создавало прецедент для вторичного инфицирования или 
потере стабильности кости, а основной проблемой оставался 
костный дефект, который требовал замещения. С течением 
времени появлялись более современные решения, такие как: 
заполнение полости различными материалами (гемопломбой, 
хрящевой тканью, коллагеновой пломбой, полимерной плом-
бой) [13,29,31]. Данные методики активно используются по сей 
день, однако у них достаточно высокий процент рецидивов и 
осложнений – 20% [31]. 

В последнее десятилетие активно применяется двухэтап-
ная методика лечения остеомиелита с применением техники 
Masquelet. Данная техника характеризуется временным замеще-
нием костного дефекта спейсером из полиметилметакрилата с 
импрегнацией антибактериальными препаратами [32]. Согласно 
опыту зарубежных авторов, рекомендуется удаление спейсера 
с костной пластикой через 6-8 недель [33]. За это время по пе-
риметру спейсера образуется вазоактивная мембрана, которая 
способствует более активному приживлению костного транс-
плантата за счет сосудистого обогащения мембраны [34,35]. 
Это подтвердилось гистологическими исследованиями в работе 
Д.Ю.Борзунова и соавт. [32]. Результаты исследований отече-
ственных и зарубежных авторов указывают на более высокую 
эффективность применения техники Masquelet при лечении 
остеомиелита за счет снижения процента рецидива и ослож-
нений до 9-15% случаев [32,33]. С 2016 по 2020 год Liu X et al 
провели исследование, в котором приняло участие 23 пациента 
с остеомиелитом костей различной локализации (плечевая – 3, 
бедренная, - 1, большеберцовая – 19). Всем пациентам было 
выполнен двухэтапный метод лечения. Первым этапом вы-
полнялась радикальная санация очага инфекции, сегментарная 
резекция кости с формированием костного дефекта не более 
4,5 см, установка цементного антибактериального спейсера. В 
ходе исследования проводилась как накостная, так и внешняя 
фиксация. Второй этап выполнялся через 4-6 недель, в ходе 
которого производилось удаление спейсера, комбинированная 
костная пластика аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
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кости и синтетическим аллотрансплантатом. При оценке ре-
зультатов было отмечено, что в 91% случаев была полностью 
достигнута элиминация инфекционного процесса, а в 89% 
случаев был достигнут удовлетворительный результат, при-
том отмечено, что максимальная эффективность в 100% была 
достигнута за счет применения внутренней фиксации[33].

Альтернативой свободной костной пластики также широко 
применяется метод несвободной костной пластики Г.А. Илизарова 
(костный транспорт). В случаях невозможности применения 
свободной пластики, применяется именно костный транспорт. 
Чаще всего данная методика встречается при замещении кост-
ных дефектов трубчатых костей посредством осуществления 
дозированной ежедневной дистракции в аппарате Илизарова 
[36]. Если сравнить метод Г.А. Илизарова и технику Masquelet, 
то можно отметить несколько принципиальных отличий. При 
применении метода Илизарова образуется обильно васкуляри-
зированный регенерат, который впоследствии оссифицируется 
[36,37]. В случае применения техники Masquelet используется 
ауто-, алло- и ксенотрансплантаты, которые не имеют обильной 
васкуляризации и оссифицируются только за счет питания 
от мембраны Masquelet [34]. Еще одним весомым отличием 
является фиксация области пластики, при методе Илизаро-
ва используется компрессионно-дистракционный аппарат 
внешней фиксации, когда как в технике Masquelet активно 
применяются накостные методы фиксации [34,37]. Однако, 
метод Илизарова, сопровождающийся дистракцией в аппарате 
Илизарова, требует полного комплаенса пациента с врачом, 
так как дистракция проводится пациентом самостоятельно по 
назначению врача, когда как при технике Masquelet подобных 
манипуляций не требуется [34]. С 2012 по 2019 году Khaled A 
et al проводили исследование 30 пациентов с остеомиелитом 
большеберцовой кости. Всем пациентам был применен двух-
этапный метод лечения; первым этапом – радикальная санация 
очага инфекции, сегментарная резекция большеберцовой кости 
с формированием костного дефекта не более 6 см, установка 
цементного антибактериального спейсера, фиксация в аппа-
рате Илизарова. Второй этап выполнялся через 2 месяца, при 
котором производилось удаление спейсера, кортикотомия боль-
шеберцовой кости. В последующем пациенты самостоятельно 
производили дистракцию по 1 мм в сутки. Катамнез составлял 
28 месяцев. В результатах наблюдения авторы отметили, что в 
94% случаев полностью достигнута элиминация инфекционного 
процесса, а в 90% случаев был достигнут удовлетворительный 
функциональный результат [37].

В практике лечения хронического остеомиелита нередки 
случаи, когда санация необходима, но при этом не требуется 
выполнение сегментарной резекции. В таких случаях при-
меняется трепанация кости с санацией очага, однако данный 
вид вмешательства является травматичным и может впослед-
ствии привести к вторичному нарушению целостности кости. 
Специально для таких случаев, в начале 21 века была введена 
инновационная методика лазерной остеоперфорации. Данная 

методика была предложена отечественной группой исследовате-
лей в качестве малоинвазивной альтернативы [38,39]. Методика 
заключается в выполнении чрескожных остеоперфораций по-
средством лазерного излучения в имплульсно-периодическом 
режиме. Лазерная остеоперфорация показала себя эффективной 
методикой, в исследовании Привалова В.А. и соавт. приняло 
участие 273 пациента с различными формами хронического 
остеомиелита (гематогенный, посттравматический, Броди, 
Гарре, Олье, костными панарициями). В группе с применени-
ем лазерной остеоперфорации улучшение наступало вдвое 
быстрее, чем в группе с применением традиционных методик, 
при этом в основной группе через 1 месяц наблюдался рост 
васкуляризированных тканей без признаков нейтрофильной 
инфильтрации [38].

С начала 21 века все чаще и активнее стали применяться 
ортобиологические методики лечения хронического остеомие-
лита. В основном они направлены на стимуляцию репаративной 
способности костной ткани после радикальной остеонекрэк-
томии или сегментарной резекции остеомиелитического очага 
[40]. В качестве реконструктивно-пластического вмешатель-
ства предлагаются различные методы замещения костных 
дефектов, например: применение трансплантационных смесей, 
наноуглеродных имплантатов, обогащенной тромбоцитами 
аутологичной плазмы (PRP). 

Коллектив авторов из Беларуси (И.И. Довгалевич и соавт.) 
описывают использование трансплантационной смеси для 
костной пластики при остеомиелитических дефектах. Дан-
ная методика является как одноэтапной, так и двухэтапной: 
первоначально производится радикальная санация очага ин-
фекции, остеонекрэктомия или сегментарная резекция, затем 
одномоментно или вторым этапом выполняется замещение 
костного дефекта при помощи трансплантационной смеси, в 
состав которой входят: 10 мл костного аллотрансплантата, из-
мельченный демиелинизированный костный аллотрансплантат, 
раствор дексаметазона фосфата 8 мг, раствор L-аскорбиновой 
кислоты 1000 мг, раствор кальция глюконата 20 мг, антибак-
териальный препарат по посеву. Полученную смесь имплан-
тировали в сформированный костный дефект. При оценке 
результатов отмечено, что применение трансплатационной 
смеси оказалось более эффективным методом, чем аутопла-
стика и аллопластика. Хороший анатомо-функциональный 
результат (тотальное замещение дефекта без деформации и 
признаков формирования ложного сустава) отмечен в 95,2%, 
94,6% и 88,2% случаев соответственно [41]. 

Также активно изучается возможность использования на-
ноуглеродных имплантов. В экпериментальном исследовании 
В.Г. Самодая и соавт. описывается применение наноуглеродного 
скаффолда в качестве замены традиционным костным имплан-
там. Данный материал является микропористым субстратом, 
обладающим остеокондуктивными свойствами и биологической 
совместимостью. Из основных преимуществ авторы выделяют 
стойкость скаффолда к воспалительной реакции костной ткани, 
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что способствует сохранению антибактериальной активности. 
Также авторы заявляют о большей продолжительности выделения 
антибактериальных препаратов из скаффолда по сравнению с 
традиционными имплантатами. Методика апробирована в экс-
перименте на 16 безвидовых кроликах, которым моделировали 
остеомиелит большеберцовой кости посредством введения 0,5 
мл взвеси S.aureus 106 КОЕ/мл внутрикостно. Через 25 суток 
при помощи стандартной рентгенографии верифицировали 
остеомиелит большеберцовой кости. После подтверждения 
диагноза части экспериментальных животных (7 кроликов) 
выполнялось хирургическое пособие – остеонекрэктомия и 
имплантация скаффолда с линкомицином, остальным 5 кро-
ликам имплантация не проводилась. Результаты эксперимента 
оценивались на 15 сутки после операции. Отмечено, что в 
основной группе явления воспалительного процесса купиро-
ваны, зафиксирована интеграция скаффолда костной ткань, 
на основании чего был сделан вывод об удовлетворительных 
остеокондуктивных свойствах импланта. В контрольной группе 
отмечено увеличение ореола остеосклероза [40]. 

Применение аутологичной обогащенной тромбоцитами 
плазмы (PRP) также все чаще и чаще находит свое место в со-
временной травматологии и ортопедии. В качестве методики 
лечения остеомиелита PRP используется относительно недавно. 
Суть метода заключается в интраоперационном введении в 
остеомиелитеческий очаг лиофилизата обогащенной плазмы 
[42]. В исследовании И.В.Гилевича и соавт. приняло участие 
4 пациента с хроническим остеомиелитом. Всем пациентам 
было выполнено оперативное вмешательство – санация оча-
га инфекции, введение в остеомиелитический очаг PRP. При 
оценке результатов авторы отмечают, что у всех исследуемых 
пациентов наступила стойкая ремиссия при послеоперацион-
ном наблюдении до 1,5 лет [43].

Обсуждение и выводы: Поиск оптимального метода лече-
ния остеомиелита по сей день является актуальной темой для 
обсуждения. Разработка и введение в практику более новых 
и инновационных методов лечения является приоритетным 
направлением в современной травматологии и ортопедии. 
Исследования последних двух десятилетий показывают, что 
предпочтение в лечении хронического остеомиелита необ-
ходимо давать более прогрессивным высокотехнологичным 
методам лечения. 

Техника Masquelet показала себя высокоэффективным ме-
тодом лечения, однако наряду с альтернативой данной техники, 
метода Г.А.Илизарова, требуются высококвалифицированный 
персонал для обеспечения такой же высокой эффективности, 
полный комплаенс пациента с врачом, высокие оперативные 
навыки. На данный момент данные методы являются методами 
выбора для лечения остеомиелита любой локализации как в 
отечественных, так и в зарубежных клиниках за счет выпол-
нения цели купирования инфекции и замещения костного 
дефекта пошагово двумя этапами, соблюдая принцип «шаг 
за шагом». Первым этапом достигается цель элиминации ин-

фекционного процесса из санируемой области, вторым этапом 
достигается цель восстановления кости. Также отмечено, что 
по исследованиям последних 5 лет специалисты отдают пред-
почтение технике Masquelet больше, чем методу Илизарова 
[32,33,34]. Подтверждением тому служит исследование Gupta 
AK et al, в котором провели сравнительное исследование тех-
ники Masquelet и метода Илизарова. В исследовании приняло 
участие 24 пациента, которые были разделены на 2 равные 
группы по 12 человек. В группе А пациентам выполнялось опе-
ративное лечение с примнением метода Илизарова, в группе В 
пациентам в ходе лечения была применена техника Masquelet. 
Катамнез в обеих группах составил 18 месяцев. При оценке 
результатов было отмечено, что в группе А за период наблю-
дения полное сращение было достигнуто в 67% случаев, в 8% 
случаев отмечена замедленная консолидация, а в 25% случаев 
полное сращение было достигнуто после костной пластики 
аутотрансплантатом. В группе В полное сращение за период 
наблюдения было достигнуто в 75% случаев, а в 25% случаев 
– замедленная консолидация [43]. 

Лазерная остеоперфорация также показала свою высокую 
эффективность. Данный метод лечения может быть применим 
в тех случаях, когда двухэтапный метод лечения не требуется, и 
в тех случаях, когда традиционное оперативное вмешательство 
будет более травмирующим. Главное преимущество данно-
го метода является малоинвазивность вмешательства. После 
операции, места остеоперфорации заживают в течение 2-3 
суток, что наряду с проводимой антибактериальной терапией 
значительно снижает риск вторичного инфицирования [38,39]. 
Также стоит отметить, что лазерная остеоперфорация нашла 
свое применение в ортодонтии и стоматологической хирур-
гии. При помощи данной методики зарубежные специалисты 
нашли решение для перемещения зубов после удаления первых 
премоляров [44]. Данных за использование лазерной остео-
перфорации в качестве лечения остеомиелита в зарубежных 
источниках не обнаружено.

В отношении применения ортобиологических технологий 
еще не сформировано однозначного мнения об эффективности 
методик лечения, в особенности это касается использования 
аутологичной обогащенной тромбоцитами плазмы [43]. Без-
условно как PRP, так и применение скаффолдов и трансплата-
ционных смесей являются инновационными и перспективны-
ми направлениями в современном представлении о лечении 
хронического остеомиелита. Тем не менее, данные методики 
еще требуют более детального и методичного изучения, что-
бы в дальнейшем предложить рациональное, оптимальное и 
эффективное лечение.

Несомненно, вопрос хронического остеомиелита заслу-
живает большого внимания. С увеличением оперативной ак-
тивности, травматизма гражданского населения, высокого 
количества военной травмы, зависимо увеличивается выяв-
ляемость остеомиелита на разных стадиях, о чем было неодно-
кратно засвидетельствовано в источниках литературы в конце 
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20 века. С развитием технологий предлагаются все больше 
высокотехнологичных и инновационных методик, однако во-
прос разработки и внедрения практику более новых методов, 
алгоритмов и концепций диагностики и лечения остается по 
сей день актуальным вопросом для обсуждения такой про-
блемы, как хронический остеомиелит.
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Аннотация
Введение. На протяжении последних веков наблюдается значительное улучшение качества жизни людей, медицинского обслуживания и в целом 
социального статуса человека, и как результат – увеличение лиц старшего возраста. Однако этот в целом положительный факт является причиной 
роста частоты развития ряда хронических заболеваний в общей популяции, в том числе остеопороза. Частой травмой у людей пожилого и старческого 
возраста на фоне остеопороза являются переломы костей. Самыми сложными в лечении и реабилитации из-за высокого уровня смертности и 
осложнений признаны переломы шейки бедренной кости. В связи с этим прогнозирование остеопороза и остеопоротических переломов является 
актуальной проблемой.
Цель: рассмотрение современного состояния проблемы и эффективности использования прогностической оценки уровня витамина D в крови 
на возникновение переломов шейки бедра для обоснования целесообразности проведения этого рода исследований.
Материалы и методы: анализ и обобщение статей в количестве 31 источников баз данных MEDLINE, Scopus, КиберЛенинка и eLIBRARY за 
период с 2010 по 2022 гг.
Выводы: среди прогностических факторов перелома шейки бедренной кости и повышения репаративных потенций организма многие исследования 
указывают на достаточный уровень витамина D в сыворотке крови. Отмечено, что от уровня витамина D зависит здоровье костей, поддержание 
гомеостаза кальция и фосфора в организме. Он выступает протектором остеомаляции. Доказано, что необходимое содержание в крови витамина 
D способствует минерализации кости, предотвращает развитие остеопороза и снижает риск остеопоротических переломов. Это, безусловно, 
привело к тому, что врачи стали все чаще назначать прием витамина Д. 
Многочисленные эпидемиологические и интервенционные исследования выявили наличие связи между витамином D и некоторыми костными 
и некостными патологиями с увеличением частоты их выявления с возрастом. На фоне дефицита витамина D значительно меняются маркеры 
метаболизма костной ткани и ее структурно-функциональная организация. Таким образом, доказаны особенности влияния витамина D на костную 
и мышечную ткани, частоту падений, снижение риска развития остеопороза и остеопоротических переломов особенно в старших возрастных 
группах. Прогностические маркеры (в частности концентрация витамина Д) могут служить как дополнительные показатели вероятного развития 
и осложненного течения остеопороза. Поэтому в современной прогностической медицине необходимым является регулярный скрининг на 
выявление уровня витамина D в крови в старших возрастных группах. 

Ключевые слова: витамин Д; 25-гидроксивитамин Д; остеопороз; перелом шейки бедра
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Abstract
Introduction. Over the past centuries, there has been a significant improvement in the quality of life of people, medical care and, in general, the social 
status of a person, and as a result, an increase in older people. However, this generally positive fact is the reason for the increase in the incidence of 
a number of chronic diseases in the general population, including osteoporosis. Bone fractures are a common injury in elderly and senile people 
against the background of osteoporosis. Fractures of the femoral neck are recognized as the most difficult in treatment and rehabilitation due to the 
high level of mortality and complications. In this regard, the prediction of osteoporosis and osteoporotic fractures is an urgent problem.
Purpose: to consider the current state of the problem and the effectiveness of using a prognostic assessment of the level of vitamin D in the 
blood for the occurrence of femoral neck fractures to justify the feasibility of conducting this kind of research.
Materials and methods: analysis and synthesis of articles in the amount of 31 sources of the MEDLINE, Scopus, CyberLeninka and eLIBRARY 
databases for the period from 2010 to 2022.
Conclusions: among the prognostic factors of a femoral neck fracture and an increase in the body's reparative potencies, many studies indicate a sufficient 
level of vitamin D in the blood serum. It is noted that bone health, maintenance of calcium and phosphorus homeostasis in the body depends on the level of 
vitamin D. It acts as a protector of osteomalacia. It has been proven that the required level of vitamin D in the blood promotes bone mineralization, prevents the 
development of osteoporosis and reduces the risk of osteoporotic fractures. This, of course, led to the fact that doctors began to increasingly prescribe vitamin D.
Numerous epidemiological and interventional studies have found an association between vitamin D and certain bone and non-bone pathologies, 
with an increase in incidence with age. Against the background of vitamin D deficiency, markers of bone tissue metabolism and its structural and 
functional organization change. Thus, the features of the effect of vitamin D on bone and muscle tissue, the frequency of falls, and the reduction in 
the risk of developing osteoporosis and osteoporotic fractures, especially in older age groups, have been proven. Prognostic markers (in particular, 
the concentration of vitamin D) can serve as additional indicators of the probable development and complicated course of osteoporosis. Therefore, 
in modern predictive medicine, regular screening for the detection of the level of vitamin D in the blood in older age groups is necessary.

Key words: vitamin D; 25-hydroxyvitamin D; osteoporosis; hip fracture
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Введение

Продолжительность жизни населения мира увеличивается, 
и все больше и больше людей достигают преклонного возраста. 
Это приводит к смещению бремени здоровья в сторону болезней, 
возникающих преимущественно в более старшем возрасте [1]. 
Переломы шейки бедра случаются у пожилых и очень старых 
людей, считаются всемирной эпидемией и серьезной проблемой 
общественного здравоохранения. Более 90% переломов шейки 
бедра вызваны падением, а две трети пациентов с переломом 
шейки бедра страдают остеопорозом [2, 3]. Таким образом, 
установленные факторы риска обычно действуют, влияя на риск 
падения и качество костей или на то и другое.

Остеопороз – распространенное системное заболевание 
скелета, которое сопровождается снижением прочности 
костной ткани и повышенным риском переломов. Термин 
«остеопороз» был введен в медицинскую терминологию еще в 
XIX в. французским патологоанатомом Jean Lobstein, который 
таким образом описал возрастные изменения костей. В это же 
время Astley Paston Cooper, английский хирург, предположил, 
что определенные виды переломов могут быть обусловлены 
снижением костной массы [4]. Сегодня остеопороз – одна 

из основных проблем охраны здоровья вследствие высокого 
распространения и тяжелых осложнений, остеопоротических 
переломов, которые являются причиной инвалидности и по-
вышенной смертности среди населения [5]. Ежегодно частота 
новых остеопоротических переломов во всем мире составляет 
около 9 млн, из которых 1,6 млн – переломы шейки бедра [6]. 
Перелом бедра был признан наиболее серьезным последствием 
остеопороза из-за его осложнений, которые включают хро-
ническую боль, инвалидность, снижение качества жизни и 
преждевременную смерть [7]. В США после перелома бедра 
более трети пациентов умирают в течение года. Только около 
20% восстанавливают прежний уровень функциональности.

Исследования, проведенные за последние несколько десяти-
летий, продемонстрировали географические различия в частоте 
переломов шейки бедра на разных континентах, а также в разных 
частях региона. Остеопоротический перелом шейки бедра явля-
ется общепризнанной проблемой здравоохранения на Западе и 
все больше признается в качестве растущей проблемы в Азии. В 
Европе остеопороз выявляют у примерно 6,0% мужчин и 21,0% 
женщин в возрасте 50-84 года. Частота переломов шейки бедра 
самая высокая в Швеции и Северной Америке, а в странах Южной 
Европы она почти в семь раз ниже [8]. Частота переломов шейки 
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бедра также ниже среди населения Азии и Латинской Америки. 
Но поскольку три четверти населения мира проживает в Азии, 
прогнозируется, что азиатские страны будут вносить больший 
вклад в общее количество переломов шейки бедра в ближайшие 
годы [2]. С ростом ожидаемой продолжительности жизни во 
всем мире число пожилых людей увеличивается во всех гео-
графических регионах, и предполагается, что частота переломов 
шейки бедра вырастет к 2050 году до 6,26 миллионов случаев [9].

Скрининг на остеопороз может предотвратить более чет-
верти случаев перелома шейки бедра у пожилых людей. При 
этом используются несколько шкал и методик. Так, FRAX® - 
алгоритм, используемый для расчета вероятности переломов 
на основе клинических факторов риска (CRF) и минеральной 
плотности кости (BMD). Калькулятор FRAX определяет 10-лет-
нюю вероятность перелома для отдельного пациента [10], но, 
как показал анализ литературы, не адаптирован к многим 
региональным особенностям и показывает во многих случаях 
низкую прогностическую ценность. Эту же особенность многие 
исследования выявили у шкалы трабекулярной кости (TBS) и 
других прогностических методик [11, 12]. 

Витамин D эндогенного или экзогенного происхождения 
транспортируется в крови белком, связывающим витамин D. 
Затем витамин D должен подвергнуться двум гидроксилаз-
ным реакциям и стать активным. Первое гидроксилирование, 
осуществляемое в печени 25-гидроксилазой, превращает вита-
мин D в 25-гидроксивитамин D (Кальцидиол – 25(OH)D). Это 
гидроксилирование не регулируется: чем больше количество 
синтезируется и попадает в организм, тем выше концентрация 
25(OH)D в сыворотке крови [13]. Второе гидроксилирование, 
осуществляемое в почках 1-α-гидроксилазой, превращает 25(OH)
D в Кальцитриол (1,25(ОН)2D). Синтез 1,25(OH)2D стимули-
руется повышением концентрации паратгормона (ПТГ) [14, 15, 
16]. При дефиците витамина D снижается всасывание кальция 
в кишечнике, что приводит к уменьшению ионизированного 
кальция, отвечая за увеличение производства ПТГ. Однако ПТГ 
увеличивает продукцию 1,25(OH)2D. Таким образом, в случае 
дефицита 25(OH)D, концентрация 1,25(OH)2D в сыворотке 
может повышаться [14, 16]. 

На фоне нарушений метаболизма витамина D у пациентов 
увеличивается риск развития остеопороза и, соответственно, 
риск возникновения переломов, значительно изменяются био-
химические маркеры костной ткани. В связи с этим существует 
важность поддержания адекватных уровней витамина D в крови 
(в виде его метаболита 25(ОН)D). Показатель концентрации 
25(ОН)D используют как диагностический тест для оценки его 
недостаточности в организме путем измерения в сыворотке 
крови с помощью современных иммуноферментных методов. 
При этом оценочная распространенность дефицита витамина 
D варьируется в зависимости от пороговых значений, исполь-
зуемых для его определения [3]. 

Методы жидкостной хроматографии с тандемной масс-
спектрометрией (ЖХ-МС/МС) позволяют точно измерять не-

сколько метаболитов витамина D параллельно. В клинической 
практике обычно измеряют только 25(OH)D и биологически 
активную форму 1,25(OH)2D. В то время как 25(OH)D остает-
ся аналитом выбора для диагностики дефицита витамина D, 
1,25(OH)2D рекомендуется только при некоторых состояниях с 
нарушением регуляции метаболизма D [17]. При этом необходимо 
отметить, что в современной прогностической медицине ставится 
вопрос о необходимости регулярного скрининга на выявление 
концентрации 25(ОН)D в крови в старших возрастных группах 
в связи с ограниченностью клинических данных и отсутствием 
референсных значений, которые препятствуют их использо-
ванию в клинической практике. Кроме того, дисскутивным на 
сегодняшний день является определение референсных значений 
концентрации витамина D. Поэтому считаем актуальным рас-
смотрение современного состояния проблемы и эффективности 
использования прогностической оценки уровня витамина D в 
крови на возникновение переломов шейки бедра с целью обо-
снования целесообразности проведения этого рода исследований.

В последнее время наблюдается повышенный интерес к ви-
тамину D из-за широко распространенной субоптимальной 
концентрации 25(OH)D в сыворотке крови во всем мире [18]. 
Определение оптимального уровня витамина D влияет на при-
нятие решений о клиническом лечении: следует ли начинать 
лечение при уровнях 25(OH)D <30, <50 или <75 нмоль/л и каков 
целевой уровень? Советы, в том числе из авторитетных источ-
ников, сильно различаются. Так, например, в рекомендациях по 
клинической практике Целевой группы Эндокринного общества 
по витамину D как дефицит витамина D определен пороговый 
уровень 50 нмоль/л. Кроме того, различные общества и экс-
пертные организации определили 50 нмоль/л как «потребность 
в витамине D почти для всех нормальных здоровых людей», взяв 
за основу здоровье костей [14, 19]. В Клинических рекомендациях 
РФ оптимальной концентрацией 25(ОН)D в сыворотке крови, 
как лучшего показателя запасов витамина D в организме, при-
знается 30-100 нг/мл (75-250 нмоль/л), недостаточностью от 20 до 
30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л), дефицитом менее 20 нг/мл (менее 
50 нмоль/л) [20]. При этом диапазон ниже 75 нмоль/л (или 30 
нг/мл) концентрации 25(OH)D в сыворотке/плазме во многих 
проанализированных источниках так же считается дефицитом 
витамина D. Пороговое значение <25 или <30 нмоль/л (или 10/12 
нг/мл) резко увеличивает риск развития остеомаляции и поэтому 
считается, что это указывает на тяжелый дефицит витамина D. 

Таким образом, одни авторы считают, что 75 нмоль/л явля-
ется необходимой для достижения концентрацией 25(OH)D, 
другие, например, Институт медицины (IOM) (США) считают 
концентрацию 50 нмоль/л достаточной и концентрация 75 
нмоль/л не всегда связана с реальной выгодой в прогностиче-
ской оценке перелома. МЗ и СО Великобритании дефицитом 
25(OH)D считает уровень <10 нг/мл, недостаточность выяв-
лена на уровне 10-19,5 нг/мл, оптимум определен на уровне 
>20 нг/мл. Такая вариабельность внутри и между анализами 
25(OH)D была названа важным ограничением для интерпре-
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тации исследований, в которых изучалась взаимосвязь между 
концентрацией 25(OH)D в сыворотке и прогностическими 
результатами переломов [21]. 

Результаты различных эпидемиологических исследований, в 
которых проводились измерения уровней 25(OH)D в сыворотке 
крови, позволяют утверждать, что в настоящее время не менее 50% 
населения Земли имеют низкую обеспеченность витамином D. В 
зону риска дефицита и недостаточности витамина D попадают 
все жители, проживающие севернее 35-й параллели, что соот-
носится со всей территорией РФ, Казахстана, Монголии, Турции, 
Европы, а также практически всей Северной Америки и Китая. 
Распространенность тяжелого дефицита витамина D, определя-
емого как 25(OH)D <30 нмоль/л (или 12 нг/мл), составляет 5,9% 
(США), 7,4% (Канада) и 13% (Европа). Оценки распространенности 
уровней 25(OH)D <50 нмоль/л (или 20 нг/мл) составляют 24% 
(США), 37% (Канада) и 40% (Европа). Это может варьироваться в 
зависимости от возраста, с более низкими уровнями в детстве и 
пожилом возрасте, а также этнической принадлежности в разных 
регионах, например, европейские европеоиды демонстрируют 
более низкие показатели дефицита витамина D по сравнению с 
небелыми людьми. Во всем мире многие страны сообщают об 
очень высокой распространенности низкого статуса витамина 
D. Уровни 25(OH)D <30 нмоль/л (или 12 нг/мл) у >20% населения 
распространены в Индии, Тунисе, Пакистане и Афганистане. На-
пример, было подсчитано, что 490 миллионов человек в Индии 
испытывают дефицит витамина D [22]. 

Бразильское общество эндокринологии и метаболизма (SBEM) 
установило, что для населения в целом уровни 25(OH)D от 20 
до 60 нг/мл считаются нормальными, в то время как люди с 
уровнями ниже 20 нг/мл считаются страдающими дефицитом 
витамина D. В этом заявлении указаны потенциальные пре-
имущества поддержания уровня 25(OH)D > 30 нг/мл в опреде-
ленных условиях, включая пациентов в возрасте > 65 лет или 
беременных, лица с повторяющимися падениями, переломами, 
остеопорозом, вторичным гиперпаратиреозом, хроническим 
заболеванием почек или раком, а также лица, принимающие 
препараты, способные влиять на метаболизм витамина D. Это 
заявление также привлекает внимание к риску интоксикации 
витамином D, опасному для жизни состоянию, которое воз-
никает при уровне 25(OH)D выше 100 нг/мл [22]. В РФ так же 
проведен ряд исследований, результаты которых согласуются с 
мировыми данными и подтверждают повсеместную распростра-
ненность низких уровней витамина D среди населения страны 
[23]. Проблему дефицита витамина D можно классифицировать 
как пандемию, характерную для всех регионов РФ [24].

Пик костной массы достигается к третьему десятилетию 
жизни, при этом генетика, физическая активность, питание и 
факторы образа жизни играют ключевую роль в накоплении и 
поддержании костной ткани. Возрастная потеря костной массы 
происходит примерно в четвертом десятилетии, что приводит к 
постепенному снижению МПК, хотя этот процесс ускоряется у 
женщин во время и до 10 лет после менопаузы из-за возможной 

потери костной массы, вызванной дефицитом эстрогена. Развитие 
заболеваний костей в более позднем возрасте связано с дости-
жением максимальной пиковой костной массы и поддержанием 
костной массы во взрослом возрасте. Что касается витамина D, 
исследования показали, что недостаточное потребление витами-
на D в течение длительного периода времени может привести 
к деминерализации костей. Дефицит витамина D приводит к 
снижению абсорбции кальция и, в конечном итоге, к высвобож-
дению кальция из костей для поддержания концентрации цирку-
лирующего кальция. Непрерывный костный обмен и резорбция 
ослабляют архитектуру костей и увеличивают риск переломов 
из-за вторичного гиперпаратиреоза, что в конечном итоге при-
водит к развитию остеомаляции и остеопороза. Остеопороз 
денситометрически определяется как МПК на 2,5 стандартных 
отклонения ниже среднего значения у здоровых молодых людей. 

Ясно, что среднее смещение, определяемое как процентное 
отличие от истинной концентрации, варьируется в зависи-
мости от образца в рамках анализа, и существует огромная 
вариабельность среднего значения для всех анализов. Кроме 
того, существует большая изменчивость среди различных ана-
лизов [25]. Так, было проанализировано 81 рандомизированное 
контролируемое исследование (РКИ) (n = 53 537 участников), 
в которых изучали переломы (n = 42), падения (n = 37) или 
минеральную плотность костной ткани (n = 41). Витамин D не 
влиял на общее число переломов (36 исследований; n = 44 790, 
относительный риск 1,0), переломы бедра (20 исследований; n 
= 36 655, ОР 1, 11) или вероятность падений (37 исследований; 
n = 34 144, ОР 0,97). Результаты были похожи в работах, вклю-
чавших как высокую дозу витамина D (выше 800 МЕ/день), 
так и низкую дозу. В пуле исследований не было клинически 
значимых межгрупповых различий в минеральной плотности 
кости при любой локализации. Автор отмечает, что существует 
мало оснований для приёма витамина D в целях поддержания 
или улучшения костно-мышечного здоровая. Длительный приём 
витамина D приводил к увеличению риска гиперкальциемии 
и гиперкальциурии, которые не были связаны с дозой [11]. 

На фоне дефицита витамина D происходит динамическое 
изменение маркеров метаболизма костной ткани и ее струк-
турно-функциональная организация. В связи с этим для оцен-
ки направленности прогресса остеопоротических нарушений 
целесообразно исследовать минеральную плотность костной 
ткани, при этом биохимические маркеры могут служить как 
дополнительные диагностические и прогностические показате-
ли. Львов С.Е. и соавт. в исследовании зависимости ли частота 
переломов шейки бедренной кости от минеральной плотности 
костной ткани отмечают достоверный рост числа переломов 
шейки бедренной кости в 1,4 раза у мужского, так и женского 
населения в возрастной группе старше 20 лет. У пациентов старше 
55 лет увеличение частоты переломов совпадает со значитель-
ным снижением минеральной плотности костной ткани [26]. 

Появляющиеся данные свидетельствуют о том, что низкий 
уровень 25(OH)D в сыворотке может увеличить частоту падений 
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из-за нарушения физической функции. По сравнению с пациен-
тами с <12 нг/мл, пациенты с более высокими концентрациями 
25(OH)D имели более высокую скорость ходьбы (P = 0,031): от 12 
до <20 нг/мл (скорректированное ОШ: 2,61; 95% ДИ: 1,13, 5,99); 
от 20 до <30 нг/мл (3,48; 1,53, 7,95); ≥30 нг/мл (2,84; 1,12, 7,20) [27]. 

В исследовании Han J. еt al. [28] из общего числа 732 пациентов 
у 346 пациентов (47,3%) уровень 25(OH) витамина D был менее 
10 нг/мл, у 264 пациентов (36,1%) – 10–19,9 нг/мл, у 87 пациентов 
(11,9%) показатель 25(OH) витамина D был на уровне 20–29,9 
нг/мл, тогда как у 35 пациентов (4,8%) уровень 25(OH) витамина 
D превышал показатель 30 нг/мл. Различия в концентрации 
витамина D в зависимости от времени года и типа перелома 
были статистически значимыми. Авторы пришли к выводу, 
что дефицит и недостаточность витамина D были высокими у 
пациентов с низкоэнергетическими переломами бедра, и только 
у 4,9% пациентов был нормальный уровень витамина D. 

По данным исследования Skuladottir S.S. еt al. [29] распро-
страненность дефицита 25(OH)D в сыворотке (<30 нмоль/л), 
недостаточность (30–<50 нмоль/л), достаточность (≥ 50 нмоль/л) 
– составила 6%, 23% и 71% у мужчин; и 11%, 28% и 53% для жен-
щин соответственно. Концентрации 25(OH)D в сыворотке были 
положительно связаны с переломом шейки бедра и маркерами 
физической функции, включая силу ног и равновесие. Те, у кого 
исходное состояние было недостаточным по сравнению с доста-
точным, имели более высокий скорректированный по возрасту 
риск возникновения переломов бедра с отношением рисков (ОР) 
3,1 (95% доверительный интервал [ДИ], 1,9–5,2) и 1,8 (95% ДИ, 
1,3–5,2) у мужчин и женщин соответственно. При поправке на 
vBMD и показатели физической функции связь была ослаблена 
и стала незначимой для мужчин (1,3; 95% ДИ, 0,6–2,5), но оста-
валась значимой для женщин (1,7; 95% ДИ, 1,1–2,4). Дефицит по 
сравнению с достаточным статусом 25(OH)D в сыворотке был 
связан с более высоким риском переломов бедра. Эта связь была 
объяснена более низкой vBMD и низкой физической активностью. 

В метаанализе 11 обсервационных исследований (39 141 участ-
ник, 6278 переломов, 2367 переломов бедра) каждое повышение 
концентрации 25(OH)D на 10,0 нг/мл (25 нмоль/л) было связано 
со скорректированным ОР для любого перелома 0,93 (95% ДИ, 
0,89-0,96) и скорректированный ОР для перелома бедра 0,80 (95% 
ДИ, 0,75-0,86) [30]. При этом метаанализ 33 рандомизированных 
клинических исследований показал, что назначение кальций и 
витамина D, по-отдельности или в комбинации, вне зависимости 
от их дозы, пола, анамнеза переломов, уровня сывороточного 
25(OH)D и уровня потребления кальция с пищей, не уменьшает 
риск переломов у пожилых людей без остеопороза [31].

По данным Wang Q. еt al. [9] среди исследуемых с переломами 
бедра у пациентов с остеопорозом уровень 25(OH)D в сыво-
ротке был значительно ниже (25,43±6,35 нг/мл) по сравнению 
с пациентами без остеопороза (30,70±7,17 нг/мл). Частота не-
достаточности (66,67%) и дефицита (16,67%) витамина D была 
выше у пациентов с остеопорозом, чем у лиц без остеопороза 
(недостаточность 44,44% и дефицит 5,56% соответственно). В 

связи с чем авторами отмечается необходимость выявления 
наличия остеопороза перед назначением комплексной профи-
лактической терапии переломов.

Таким образом, дефицит витамина D (уровень 25-гидрокси-
витамина D [25(OH)D] в сыворотке крови на уровне менее 50 
нмоль/л или 20 нг/мл уже может быть связан с неблагоприятными 
последствиями для скелета, включая переломы и потерю костной 
массы, хотя некоторые данные указывают на преимущество 
более высокого порога.

ВЫВОДЫ 

Эпидемиология переломов шейки бедра характеризуется 
высоким бременем заболевания, локальными различиями, 
временными тенденциями, четко определенными группами 
высокого риска и установленными факторами риска. Недостаток 
витамина D, вероятно, является одним из многих взаимосвязан-
ных факторов риска перелома шейки бедра. Дефицит витамина 
D имеет превалирующее значение в развитии остеопоротиче-
ских переломов, что необходимо учитывать при комплексной 
оценке факторов риска остеопороза. Необходимы дальнейшие 
исследования и внимание ортопедов для уточнения характера 
этого риска и оптимизации вмешательств.

Показатель 25(OH)D считается лучшим маркером для 
оценки статуса витамина D и достоверно отражает свобод-
ные фракции метаболитов витамина D, несмотря на то, что 
теоретически биодоступные фракции могут быть более кли-
нически информативными. Изменчивость анализов 25(OH)D 
широко известна и только стандартизированные данные по 
25(OH)D могут обеспечить необходимый уровень точности 
и прецизионности, необходимый для процесса разработки 
научно обоснованных руководств и политик в отношении про-
гностических оценок концентрации витамина D. Включение 
методик определения уровня 25(OH)D и оценка его дефицита 
в виде концентрации не превышающей 50 нмоль/л (20 нг/мл) 
увеличивает прогностическую способность диагностических 
инструментов, в том числе калькулятора FRAX и др., что, веро-
ятно, обеспечит большую точность инициации профилактики 
и медикаментозной терапии остеопороза.
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