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Аннотация
Обоснование: поиск достоверных диагностических лабораторных маркеров развития инфекционно-воспалительных процессов является актуальной 
темой для научных исследований. При этом, показатели чувствительности и специфичности у применяемых в настоящее время биомаркеров 
воспаления зачастую являются недостаточными для своевременного принятия решений в процессе лечения пациентов с рисками развития 
подобных осложнений. На сегодняшний день имеются данные об использовании в качестве нового биомаркера инфекционных осложнений 
фрагмента трансмембранного белка CD14 пресепсина (ПСП), обладающего почти 100 % чувствительностью и 98 % специфичностью, что может 
быть успешно использовано при прогнозировании риска развития инфекционных осложнений в послеоперационном периоде.  
Цель: целью настоящего клинического исследования является сравнительная оценка значимости пресепсина в сравнении с традиционными 
лабораторными маркерами воспаления при прогнозировании риска развития инфекционных осложнений после проведения последовательного 
остеосинтеза огнестрельных переломов длинных трубчатых костей конечностей. 
Материалы и методы: у 113 раненых мы определяли показатели: С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина (ПКТ), ПСП, скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) и количество лейкоцитов в сыворотке/плазме крови. Прогностические характеристики лабораторных маркеров оценивали 
на основании использования пороговых значений концентрации, полученных при изучении биомаркеров. Прогностическую ценность уровня 
всех анализируемых биомаркеров по отношению к возникновению инфекционных осложнений оценивали по показателям чувствительности 
и специфичности на основании ROC-анализа и определения предельных значении исследуемых маркеров до и после выполнения операции 
последовательного остеосинтеза.
Результаты: на основании проведенного ROC-анализа, были установлены предельные значения СРБ, ПСП, ПКТ, СОЭ и лейкоцитов                                                  
для исследуемых пациентов. При этом, наилучшим соотношением специфичность/чувствительность обладали показатели СРБ и СОЭ, а наименее 
оптимальным – показатели прокальцитонина и пресепсина.
Вывод: при прогнозировании риска развития инфекционных осложнений при последовательном остеосинтезе огнестрельных переломов длинных 
трубчатых костей пресепсин и прокальцитонин не показали достоверной прогностической способности. При этом, показатели СРБ, СОЭ,                  
а также динамические значения числа лейкоцитов в общем анализе крови в послеоперационном периоде демонстрируют высокую предиктивную 
способность.

Ключевые слова: огнестрельные переломы; последовательный остеосинтез; пресепсин; биомаркеры; инфекционные осложнения. 
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THE ROLE OF INFLAMMATORY MARKERS IN SEQUENTIAL OSTEOSYNTHESIS OF GUNSHOT 
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Abstract
Background: the search for reliable diagnostic laboratory markers of the development of infectious and inflammatory processes is an urgent topic for 
scientific research. At the same time, the sensitivity and specificity indicators of currently used biomarkers of inflammation are often insufficient for timely 
decision-making in the treatment of patients at risk of developing such complications. To date, there is evidence of the use of a fragment of the CD14 
transmembrane protein presepsin (PSP) as a new biomarker of infectious complications, which has almost 100% sensitivity and 98% specificity, which can 
be successfully used in predicting the risk of developing infectious complications in the postoperative period.
Objective: the aim of this clinical study is to compare the value of presepsin with traditional laboratory markers of inflammation in predicting the risk of 
infectious complications after sequential osteosynthesis of gunshot fractures of long tubular bones.
Materials and methods: in 113 wounded, we determined the following parameters: C-reactive protein (CRP), procalcitonin (PCT), PSP, erythrocyte 
sedimentation rate (ESR) and the number of leukocytes in serum/plasma. The prognostic characteristics of laboratory markers were evaluated based on 
the use of concentration thresholds obtained during the study of biomarkers. The prognostic value of the level of all analyzed biomarkers in relation to the 
occurrence of infectious complications was assessed by sensitivity and specificity based on ROC analysis and determination of the limit values of the studied 
markers before and after sequential osteosynthesis surgery.
Results: based on the ROC analysis, cutoff values for CRP, PSP, PCT, ESR, and leukocyte counts were established for the study patients. Moreover, CRP and 
ESR demonstrated the best specificity/sensitivity ratio, while procalcitonin and presepsin demonstrated the least optimal.
Conclusion: presepsin and procalcitonin did not demonstrate significant predictive value in predicting the risk of infectious complications during sequential 
osteosynthesis of gunshot fractures of long tubular bones. However, CRP, ESR, and dynamic leukocyte counts in a complete blood count during the 
postoperative period demonstrated high predictive value.
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Введение
Лечение пациентов с огнестрельными ранениями конеч-

ностей является одной из актуальнейших задач военной 
травматологии и ортопедии. В тоже время, тяжесть по-
вреждений тканей при данных ранениях напрямую влияет                                       
на тактику лечения и количество осложнений [1]. Так,                            
по данным литературы, при ведении боевых действий в совре-
менных локальных вооруженных конфликтах доля тяжелых 
и крайне тяжелых ранений достигает до 34,6 % [2]. 

Особенности огнестрельных ранений заключаются                          
в сложной конфигурации раневого канала, значительном 
объеме некротизированных паравульнарных тканей, а так-
же частое сочетание данных ранений с переломами костей                  
и повреждениями сосудов и нервов. Современные боевые 
ранения характеризуются увеличением частоты осколоч-

ных огнестрельных ранений, что приводит к возрастанию 
количества обширных первичных костных и мягкотканых 
дефектов, которые вызывают развитие тяжелой гипоксии 
окружающих тканей, замедляют течение репаративных 
процессов и увеличивают риск развития инфекционных 
осложнений [2, 3, 4]. 

Выполнение реконструктивно-восстановительных операций 
(остеосинтез, эндопротезирование и др.) при огнестрельных 
переломах возможно только после стабилизации общего 
состояния пациента, при удовлетворительном состоянии 
мягких тканей, неосложненном течении раневого процесса                  
и соблюдении строгих рекомендации по переходу на вну-
треннюю фиксацию [5, 6]. Однако, даже в случае соблюде-
ния данных требований при проведении последовательно-
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го остеосинтеза сохраняется высокий риск возникновения 
инфекционных осложнений как в раннем, так и в позднем 
послеоперационном периоде [7].

На сегодняшний день одним из важнейших направле-
нии в совершенствовании стратегии последовательного 
остеосинтеза раненым с огнестрельными переломами 
является разработка системы прогнозирования риска 
развития инфекционных осложнений. С данной целью                                    
в клинической практике уже длительное время успешно 
применяются такие биомаркеры воспалительной реакции 
как уровень лейкоцитов в крови, СРБ, СОЭ и прокальци-
тонин. Главным преимуществом упомянутых биомарке-
ров является возможность их быстрого и достоверного 
измерения при помощи автоматизированных анализато- 
ров [6, 8, 9].

При диагностике гнойно-септических осложнений все чаще 
используется открытый в 2004 году лабораторный маркер 
пресепсин (ПСП), оценка которого в сочетании с другими 
биомаркерами воспалительных реакции является ценным 
прогностическим инструментом при лечении пациентов                   
с рисками развития инфекционных осложнений [10].

Пресепсин (sCD14-ST) представляет собой раствори-
мый N-концевой фрагмент трансмембранного белка диф-
ференцировки CD14 размером ~13 кДа, который является 
растворимой формой рецептора липополисахарида (ЛПС), 
члена семейства Toll-подобных рецепторов, задача которых 
состоит в распознавании патоген-ассоциированных моле-
кулярных паттернов и инициации реакции врожденного 
иммунного ответа. ЛПС является компонентом клеточной 
стенки грамотрицательных бактерий, который стимулиру-
ет врожденный иммунитет, тем самым внося свой вклад 
в патогенез развития сепсиса [10]. В процессе воспаления 
происходит расщепление растворимых фрагментов CD14 
(пресепсин), которые можно легко измерить при помощи 
хемилюминесцентного иммуноферментного анализа, а по-
скольку уровень пресепсина повышается в случае развития 
бактериальных инфекции, то в клинической практике он 
может быть полезен в качестве биомаркера в целях диагно-
стики и определения вероятности развития инфекционных 
осложнений [11]. Однако, на сегодняшний день в мировой 
литературе отсутствуют исследовательские работы, опре-
деляющие роль данного биомаркера при прогнозировании 
риска развития инфекционных осложнений у пациентов 
травматолого-ортопедического профиля.

Методы исследования

Мы исследовали пять биомаркеров (пресепсин, СРБ, 
прокальцитонин, СОЭ и уровень лейкоцитов) и определи-
ли их эффективность в оценке рисков развития инфекци-
онных осложнений после проведения последовательного 
внутреннего остеосинтеза у пациентов с огнестрельными 
переломами длинных костей конечностей, при котором 

осуществлялся переход с внеочаговых методов фиксации 
костных отломков на погружные конструкции. 

В настоящее проспективное исследование было включе-
но 113 пациентов с огнестрельными переломами длинных 
костей конечностей, госпитализированных в ГВГК имени 
Н.Н. Бурденко с этапов медицинской эвакуации в пери-
од с 01.09.2024 по 01.09.2025. Всем раненым, включенным                        
в данное исследование, на первом этапе лечения была про-
ведена первичная хирургическая обработка огнестрельных 
ран, антибиотикотерапия и лечебно-транспортная иммо-
билизация переломов с использованием стержневых аппа-
ратов внешней фиксации (АВФ). 

Критeриями включeния являлись: 
• Наличие у пациентов перелома длинной кости конеч-

ности (плечевая, бедренная, большеберцовая), полученного                        
в результате воздействия поражающих факторов огнестрель-
ного оружия (пули, осколки корпусов и вторично-поражающие 
элементы боеприпасов взрывного действия)  в сроки не позднее 
1 месяца с даты поступления в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко; 

• Оказание пациентам на передовых этапах эвакуации 
полноценной медицинской помощи, включающей в себя 
первичную хирургическую обработку в сроки до 48 часов 
от момента ранения, введение антибактериальных препа-
ратов и проведение лечебно-транспортной иммобилиза-
ции с использованием стержневых АВФ;

• Проведение последовательного остеосинтеза пере-
ломов в сроки до 1 месяца с момента поступления в ГВКГ                      
им. Н.Н. Бурденко.

Критeрий невключения: 
• пациенты с множественным, сочетанным и комбини-

рованным характером травмы;
• пациенты с признаками воспаления в области ранения 

и мест проведения внешних фиксаторов;
• пациенты, имеющие хронические заболевания, увели-

чивающие вероятность развития инфекционных осложне-
ний в периоперационном периоде (ВИЧ-инфекция, вирус-
ные гепатиты и др.).   

Критерий исключения:
• пациенты, отказавшиеся от дальнейшего участия в ис-

следовании после включения в него;
• нарушение пациентами протокола программы наблю-

дения и реабилитации после выписки из стационара. 
Все пациенты, включенные в исследование, являлись во-

еннослужащими мужского пола, возраст которых составил 
от 22 до 59 лет (средний возраст — 34,3±8,24 года). Тяжесть 
и характер повреждений у всех раненых были сопоставимы. 
После стабилизации общего состояния и заживления ран 
мягких тканей пациентам был выполнен последовательный 
интрамедуллярный остеосинтез при помощи стандартных 
титановых штифтов. Средний срок от момента получения 
ранения до проведения остеосинтеза по минимально инва-
зивной методике составил 14,3±3,80.  
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Анализы крови были взяты у пациентов при их по-
ступлении в госпиталь, а также за сутки до проведения 
оперативного вмешательства и спустя 48 часов после вы-
полнения последовательного остеосинтеза. Исследование 
образцов сыворотки/плазмы крови пациентов осуществля-
лось на базе экспресс-лаборатории ГВКГ им. Н.Н. Бурден-
ко. Общий анализ крови выполнялся на автоматическом 
гематологическом анализаторе Sysmex XN-350 (Sysmex 
Corporation). Уровень СРБ измерялся на автоматическом 
биохимическом анализаторе Sat 450 (Analyzer Medical 
System). Значения СОЭ измерялись на автоматическом ге-
матологическом анализаторе ERS 3000. Для исследования 
концентрации ПКТ использовался автоматизированный 
иммунный анализатор COMPACT IMMUNO-ANALYZER. 
Уровень биомаркера ПСП измеряли на автоматическом 
анализаторе PATHFASTTM (LSI Medience Corporation).

Для оценки прогностической способности уровня всех 
анализируемых биомаркеров по отношению к исходу (ин-
фекционные осложнения/отсутствие осложнений), а также 
для клинической оценки точности диагностических тестов, 
определения оптимального соотношения чувствительности                           
и специфичности нами был выполнен ROC-анализ в програм-
ме Jamovi. На основании кривых рабочих характеристик ROC 
были определены предельные значения лейкоцитов, СОЭ, 
СРБ, ПСП и ПКТ в предоперационном периоде и спустя 48 ча-
сов после выполнения последовательного остеосинтеза.

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использованием 

программы StatTech v. 4.8.8 (разработчик - ООО "Статтех", 
Россия), а также пакета программ Jamovi, версия 2.6.17                        
с открытым кодом с использованием модулей «Разведоч-
ный», Statcat, DiagROC. 

Прогностическая модель, характеризующая зависимость 
количественной переменной от факторов, разрабатывалась 
с помощью метода линейной регрессии. Для оценки дис-
криминационной способности количественных признаков 
при прогнозировании определенного исхода применялся 
метод анализа ROC-кривых. Разделяющее значение коли-
чественного признака в точке cut-off (диагностический по-
рог, выше или ниже которого считается, что у пациента 
присутствует или отсутствует интересующее заболевание/
осложнение) определялось по наивысшему значению индек-
са Юдена (разница между долей истинно-положительных          
и ложноположительных результатов). Различия считались 
статистически значимыми при p <0,05.

Результаты 
При анализе результатов лечения 113 включенных в данное 

исследование пациентов  у 8 (7,07 %) в  послеоперационном 
периоде после проведения последовательного остеосинтеза 
были выявлены инфекционные осложнения в виде поверх-
ностной инфекции в зоне проведения оперативного вме-

шательства у 6 (5,31 %), и свищевой формы  остеомиелита                                                        
у 2 (1,76 %) пациентов, вызванного полирезистентной микро-
флорой (P. Aeruginosa, MRSA,  K. Pneumonia, A. Baumannii). 

В ходе проведения статистического анализа все иссле-
дуемые лабораторные маркеры воспаления были оценены                              
по отношению к событию (инфекционные осложнения/от-
сутствие осложнений) в качестве возможных прогностиче-
ских факторов. 

На основании проведенного статистического анализа ка-
сательно предиктивной способности исследуемых маркеров 
в пред-и послеоперационном периоде были получены следу-
ющие результаты (таблица 1 и 2). 

Таблица 1*

ROC-анализ предиктивной способности                                      
лабораторных маркеров 

в предоперационном периоде по отношению к исходу

По-
каза-
тель

Cut-
off 

point
Youden’s 

Index Se, % Sp, 
%

PPV, 
%

NPV, 
% AUC p-

value

Лей-
ко-

циты
5,73 0,229 100,0 22,9 9,0 100,0 0,599 0,364

СОЭ 5,0 0,5333 100,0 53,3 14,0 100,0 0,789 <0,01
СРБ 32,30 0,433 50,0 93,3 36,4 96,1 0,773 <0,01
ПКТ 0,0350 0,2738 75,0 52,4 10,7 96,5 0,622 0,265
ПСП 123,5 0,1107 62,5 48,6 8,5 94,4 0,465 0,747

*Примечание: cut-off point – диагностический порог, выше 
или ниже которого считается, что у пациента присутствует или 
отсутствует интересующее заболевание/осложнение; Youden’s                                      
Index – индекс Юдена; Se – диагностическая чувствительность; Sp – 
диагностическая специфичность; PPV (от англ. Positive predictive value/
предсказательная ценность положительного результата) – вероят-
ность того, что заболевание присутствует, когда тест положительный; 
NPV (от англ. Negative predictive value/предсказательная ценность 
отрицательного результата) – вероятность того, что заболевание от-
сутствует, когда тест отрицательный; AUC – площадь под ROC-кривой; 
p-value- взаимосявзь между развитием инфекционных осложнений 
и концентрацией маркеров воспаления в анализах.

Таблица 2*

ROC-анализ предиктивной способности                                      
лабораторных маркеров 

в послеоперационном периоде по отношению к исходу

По-
каза-
тель

Cut-
off 

point
Youden’s 

Index Se, % Sp, 
%

PPV, 
%

NPV, 
% AUC p-

value

Лей-
ко-

циты
12,55 0,674 75,0 92,4 42,9 98,0 0,886 <0,01

СОЭ 14,5 0,6845 87,5 81,0 25,9 98,8 0,805 <0,01
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По-
каза-
тель

Cut-
off 

point
Youden’s 

Index Se, % Sp, 
%

PPV, 
%

NPV, 
% AUC p-

value

СРБ 33,2 0,686 100,0 68,6 19,5 100,0 0,911 <0,01
ПКТ 0,0350 0,3012 62,5 67,6 12,8 95,9 0,600 0,463
ПСП 161,5 0,429 100,0 42,9 11,8 100,0 0,708 0,015

*Примечание: cut-off point – диагностический порог, выше 
или ниже которого считается, что у пациента присутствует или 
отсутствует интересующее заболевание/осложнение; Youden’s                                            
Index – индекс Юдена; Se – диагностическая чувствительность; 
Sp – диагностическая специфичность; PPV (от англ. Positive predictive 
value/предсказательная ценность положительного результата) – ве-
роятность того, что заболевание присутствует, когда тест положи-
тельный; NPV (от англ. Negative predictive value/предсказательная 
ценность отрицательного результата) – вероятность того, что за-
болевание отсутствует, когда тест отрицательный; AUC – площадь 
под ROC-кривой; p-value- взаимосявзь между развитием инфек-
ционных осложнений и концентрацией маркеров воспаления 
в анализах.

Из таблицы 1 следует, что на основании проведенного 
статистического анализа при следующих значениях маркеров 
воспаления в предоперационном периоде: лейкоциты <5,7*109 /л, 
СОЭ<5,0 мм/ч, СРБ<32,30 мг/л,  ПКТ < 0,0350 нг/мл, 
ПСП < 123,5 пг/мл, можно судить об отсутствии значимого 
риска развития инфекционных осложнений и мы считали 
выполнение операции интрамедуллярного остеосинтеза 
возможным (нет противопоказаний). При этом, из всех 
анализируемых биомаркеров только средние показатели СРБ 
были выше референтных значений, что связано с характе-
ром полученой травмы, а также с наличием установленного 
ранее АВФ на поврежденную конечность. 

В послеоперационном периоде (таблица 2) при уровне 
лейкоцитов >12,55*109 /л, СОЭ>14,5 мм/ч, СРБ>33,2 мг/л 
и следующих значениях индекса Юдена: лейкоциты-0,674, 
СОЭ-0,6845, СРБ-0,686 была статистически значимой ве-
роятность развития инфекционных осложнений (р <0,01). 
Наилучшим соотношением специфичность/чувстви-
тельность, что характеризуется наибольшей площадью 
под ROC-кривой AUC, при этом обладали такие маркеры 
как СРБ после операции (AUC-0,911), СОЭ после операции (AUC-0,805) 
и лейкоциты в послеоперационном периоде (AUC-0,886) 
((при р<0,01 у всех переменных), а наименее оптималь-
ным (наименьшая площадь под ROC-кривой) – показатели 
ПКТ после операции (AUC-0,708) и ПСП после операции (AUC -0,600) 
(при р=0,463 и р=0,015 соответственно).

Данные результаты показывают, что среди всех изученных 
лабораторных маркеров воспаления только показатели СРБ 
и СОЭ в предоперационном периоде и спустя 48 часов после 
выполнения последовательного остеосинтеза огнестрельных 

переломов длинных трубчатых костей являются статисти-
чески значимыми предикторами развития инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде. Кроме того, 
аналогичные выводы можно сделать и для показателя ко-
личества лейкоцитов в общем анализе крови. 

Обсуждение
При интерпретации результатов ROC-анализа наиболее 

важным показателем, дающим объективную оценку качества 
прогностической способности исследуемой количественной 
переменной, принято считать площадь под ROC-кривой (AUC). 
AUC может принимать значения в интервале от 0,5 до 1. Сле-
довательно, чем ближе величина AUC находится к 1, тем выше 
прогностическая способность модели [12, 13].

В ходе проведения статистического анализа предиктив-
ной способности пресепсина в прогнозировании рисков 
развития инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде нами были выявлено, что данный показатель 
не является универсальным маркером, однако он может 
являться хорошим вспомогательным показателем при комп-
лексной оценке с другими биомаркерами (рисунок 1 и 2). 
По нашему мнению, данные результаты могут быть 
объяснены тем фактом, что всем пациентам, включен-
ным в исследование в обязательном порядке на этапах 
медицинской эвакуации, проводилась первичная хирурги-
ческая обработка ран мягких тканей и антибиотикопрофи-
лактика цефалоспоринами II–III поколения (цефоперазон/
сульбактам, цефтриаксон, цефуроксим), что приводило
к значимому снижению контаминации огнестрельных ран 
патогенными микроорганизмами и продуктами их жизне-
деятельности.

Рисунок 1. ROC-кривая, характеризующая дискриминационную 
способность исследуемых маркеров в предоперационном 

периоде при прогнозировании риска инфекционных осложнений

Окончание Таблицы 2
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Рисунок 2. ROC-кривая, характеризующая дискриминационную 
способность исследуемых маркеров спустя 48 часов после проведения 

операции при прогнозировании риска инфекционных осложнений

Кроме того, нами установлено, что значения показате-
лей ПКТ в до и послеоперационном периоде не являются 
статистически значимыми предикторами развития инфек-
ционных осложнений при использовании методики после-
довательного остеосинтеза огнестрельных переломов костей 
конечностей.  По нашему мнению, данные результаты могут 
быть напрямую связаны с эффективностью выполняемой                                                    
на передовых этапах медицинской эвакуации хирургической 
обработки ран и лечебно-транспортной иммобилизации 
костных отломков при помощи стержневых АВФ, а также 

получаемой ранеными антибиотикопрофилактики препа-
ратами широкого спектра действия. 

Мнения различных авторов об эффективности оценки 
динамики развития гнойно-воспалительных осложнений 
на основании определения уровня пресепсина в крови яв-
ляются довольно противоречивыми. Так согласно данным 
S. Masson et all уровень пресепсина в крови значительно 
снижается в случае эффективности действия получаемых 
пациентами антибактериальных препаратов, что позволяет 
в условиях реального времени оценивать эффективность 
проводимой антибиотикотерапии [14]. А Dimitrios Velissaris 
and all, рассматривая вопрос о целесообразности исполь-
зования пресепсина в качестве точного прогностического 
маркера септических осложнений в ходе проведения систе-
матического обзора, подчеркнули, что пресепсин не обла-
дает явным преимуществом перед биомаркерами, обычно 
используемыми для оценки сепсиса, но может быть ценным 
при использовании в сочетании с другими общепринятыми 
тестами для более точного выявления пациентов с риском 
развития гнойно-септических осложнений [10].

Схожего мнения придерживаются и другие авторы, под-
черкивая, что при использовании в качестве единственного 
диагностического теста пресепсин недостаточен для ис-
ключения или подтверждения инфекционных осложнений, 
и его диагностическую ценность следует интерпретировать 
только с учетом клинических данных [15].

В целях обобщения опыта и мнения различных иссле-
дователей о значимости оценки показателей упомянутых 
биомаркеров воспаления при диагностике и прогнозирова-
нии риска развития инфекционных осложнений нами был 
проведен анализ мировой литературы (таблица 3). 

Таблица 3

Характеристика исследуемых биомаркеров воспаления с указанием их преимуществ и недостатков

Мар-
кер Характеристика Преимущества Недостатки Ссылка

СОЭ

Неспецифический биомаркер 
воспаления, отражающий изме-

нение концентрации альбуминов 
и глобулинов в плазме крови

СОЭ в совокупности с лейкоци-
тозом и изменениями в лейко-

цитарной формуле является до-
стоверным признаком наличия 
в организме воспалительного 

процесса

Не является специфическим маркером 
инфекции в организме и может повышаться 
при большом спектре состояний организма. 
Может оставаться повышенным на протяже-
нии длительного времени после прекращения 

воздействия стрессового фактора

[16]

СРБ

Белок острой фазы, преимуще-
ственно вырабатываемый гепа-
тоцитами, где его транскрипция 
индуцируется несколькими ци-

токинами (ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-1β)                 
в ответ на воспаление, инфекцию 

и повреждение тканей

Отражает реакцию системы 
неспецифического иммуните-
та на воздействие стрессовых 
факторов как инфекционного, 
так и неинфекционного проис-

хождения

Пик концентрации СРБ приходится 
на 2–3 сутки после начала воспалительной 

реакции, а период полувыведения составляет 
около 19 часов, что не позволяет использовать 
его для дифференциальной диагностики сеп-

тических и не септических состояний

[17]
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Мар-
кер Характеристика Преимущества Недостатки Ссылка

ПКТ

Является предшественником 
гормона кальцитонина и обычно 

вырабатывается С-клетками в 
щитовидной железе

Устойчивые высокие уровни или 
вторичное повышение являют-
ся адекватными предикторами 
сепсиса и полиорганной недо-

статочности

ПКТ быстро повышается при отсутствии 
инфекции в случае массовой гибели клеток, 

при тяжелых травмах и после хирургических 
вмешательств. Уровень нормализуется только 

спустя 3–5 дней.

[18]

ПСП

растворимый N-концевой фраг-
мент кластера маркерного белка 

дифференцировки CD14, который 
является растворимой формой 

рецептора липополисахарида, члена 
семейства толл-подобных рецепто-
ров, которые распознают патоген-
ассоциированные молекулярные 

паттерны и инициируют врожден-
ный иммунный ответ

Является высокоспецифичным и 
быстрым биомаркером бактери-
альных и грибковых инфекции, 
который повышается уже через 

1–2 часа после начала воспа-
ления. Позволяет отслеживать 

эффективность антибактериаль-
ной терапии в реальном времени

Пресепсин является эффективным допол-
нительным биомаркером для диагностики 

сепсиса, но его недостаточно для выявления 
или исключения сепсиса при использовании   

в качестве единственного биомаркера. 

[15, 18]

Окончание Таблицы 3

  Тем самым, проведенный нами статистический анализ 
результатов исследования показал, что при прогнозировании 
рисков развития инфекционных осложнений в послеопера-
ционном периоде после проведения последовательного осте-
осинтеза огнестрельных переломов значимыми для оценки                     
в клинической практике лабораторными маркерами воспале-
ния являются СРБ и СОЭ. Однако, необходимо подчеркнуть, 
что лабораторные методы исследования должны выступать 
только лишь в качестве вспомогательных методов оценки 
течения раневого процесса и, на текущем этапе развития 
биомедицинских технологий, не могут заменить ценность 
полноценного клинического обследования пациента. 

Выводы
 При прогнозировании риска развития инфекционных 

осложнений при последовательном остеосинтезе огне-
стрельных переломов длинных трубчатых костей пресепсин                                    
и прокальцитонин не показали достоверной прогностиче-
ской способности. При этом, показатели СРБ, СОЭ, а также 
динамические значения числа лейкоцитов в общем анализе 
крови в послеоперационном периоде демонстрируют высо-
кую предиктивную способность.
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ОСОБЕННОСТИ МОДЕЛИРОВАНИЯ КУЛЬТИ У ЖИВОТНЫХ ДЛЯ УСТАНОВКИ                                       
ОСТЕОИНТЕГРИРУЕМЫХ ИМПЛАНТАТОВ 
В.М. ЕРМИШИН, А.Н. НИКОЛАЕНКО, Д.А. ДОЛГУШКИН, А.П. БОРИСОВ*, Д.Г. ФЕДОРОВ, С.Д. КАРПУШИН
ФГБУ ВО Самарский государственный медицинский университет Минздрава России, 443099, Самара, Россия

Аннотация
Обоснование. Формирование культи с последующей имплантацией остеоинтегрируемых имплантатов является серьезной проблемой.                        
При проведении доклинических испытаний используются различные животные модели. Мы изучили особенности моделирования культи                      
и послеоперационное ведение на кроликах.
Цель работы: определить особенности моделирования культи экспериментальных животных и послеоперационное ведение для последующей 
установки остеоинтегрируемых имплантатов.
Материалы и методы. В исследование вошли 14 кроликов породы Советская шиншилла. Выполняли транстибиальную ампутацию задней 
конечности с формированием переднего и преобладающего по размеру заднего кожно-фасциального и мышечного лоскутов; остеотомию 
проводили осциллирующей пилой с охлаждением физиологическим раствором. Самонарезающую втулку устанавливали в костномозговой 
канал винтовыми движениями до уровня опила; рану ушивали послойно без дренирования. Нами разработана и применена индивидуальная 
3D-моделированная иммобилизирующая гильза, устанавливаемая поверх асептической повязки.
Результаты. Разработан подробный протокол операции и этапы послеоперационного ведения животных для последующей установки 
остеоинтегрируемых имплантатов. Предложена новая иммобилизующая заднюю конечность кролика гильза с использованием 3D-моделирования 
и аддитивных технологий. Выявлены преимущества и недостатки предложенной методики.
Заключение. Новый подход к моделированию кожно-мышечных лоскутов позволяет минимизировать в послеоперационном периоде 
травматизацию тканей и снизить частоту некрозов. Изготовление иммобилизирующей гильзы защищает культю от механических повреждений. 
Накопленный нами опыт формирования культи, изготовления имплантатов и иммобилизирующих устройств, а также послеоперационного 
ведения может быть применен в доклинических исследованиях для тестирования новых материалов и конструкций, а также для проведения 
экспериментов на крупной животной модели.

Ключевые слова: экспериментальные животные; моделирование культи; послеоперационное введение; иммобилизирующая гильза.
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TITLE FEATURES OF THE MODELING OF THE STUMP IN ANIMALS FOR THE INSTALLATION                        
OF OSTEOINTEGRATED IMPLANTS 

VLADIMIR M. ERMISHIN, ANDREY N. NIKOLAENKO, DMITRY A. DOLGUSHKIN, ALEXANDER P. BORISOV*, 
DMITRY G. FEDOROV, STANISLAV D. KARPUSHIN 
Federal State Budgetary Educational Institution of the Higher Education Samara State Medical University of the Ministry of Healthcare                    
of the Russia, 443099, Samara, Russia

Abstract
Introduction. The formation of a stump, followed by implantation of osteointegrated implants, is a serious problem. During preclinical tests, various animal 
models are used. We studied the features of the modeling of the stump and postoperative conducting on rabbits.
The aim of the study is to determine the features of modeling the stults of experimental animals and postoperative management for the subsequent installation 
of osteointegrated implants.
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Materials and methods. The study included 14 rabbits of the Soviet chinchilla breed. Transtibial amputation of the hind limb was performed 
with the formation of the anterior and predominant size of the posterior fasciocutaneous and muscle flaps; osteotomy was performed with an 
oscillating saw with saline cooling. The self-tapping sleeve was inserted into the medullary canal by screw movements to the level of the saw; the 
wound was closed in layers without drainage. We have developed and applied an individual 3D-modeled immobilizing sleeve mounted on top 
of an aseptic bandage.
Results. A detailed protocol of operation and the stages of postoperative conducting animals for the subsequent installation of osteointegrated implants 
have been developed. A new immobilizing rear limb of the sleeve rabbit using 3D modeling and additive technologies is proposed. The advantages and 
disadvantages of the proposed methodology were identified.
Conclusion. A new approach to modeling of skin-muscle flaps allows minimizing tissue injuries in the postoperative period and reducing the frequency of 
necrosis. The manufacture of an immobilizing sleeve protects the stump from mechanical damage. The experience of forming a stump, the manufacture of 
implants and immobilizing devices, as well as postoperative management, can be used in preclinical studies to test new materials and structures, as well as 
for experiments on a large animal model.

Key words: experimental animals; stump modeling; postoperative introduction; immobilizing sleeve.
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Введение
Ампутации конечностей представляют собой актуальную, 

социальную проблему, приводят к серьезным физическим 
нарушениям, которые значительно ухудшают качество жизни 
большого числа людей во всем мире [1].  По оценкам Всемирной 
организации здравоохранения, в мире насчитывается около 
40 миллионов людей с ампутированными конечностями, их 
число растет с каждым годом [2]. Традиционные методы про-
тезирования, несмотря на свои преимущества, имеют ряд недо-
статков, чаще всего это дискомфорт, быстрая усталость после 
использования гильзы, а также язвы и контактный дерматит [3], 
что негативно сказывается на повседневной жизни пациента.

Одним из ключевых показателей эффективности системы 
крепления культеприемной гильзы, является минимизация 
вертикального смещения (эффекта поршня) внутри гильзы, 
что напрямую влияет на комфорт и функциональность про-
теза. Недостаточная фиксация негативно влияет на кожу 
культи, походку и комфорт пациента [3].  

Проведенные анализы эффективности протезирования 
и качества жизни пациентов с ампутированными конечностя-
ми демонстрирует, что значительная их часть сталкивается 
с осложнениями, несмотря на ежедневное использование 
протезов у 82 % опрошенных. Наиболее распространённы-
ми проблемами выступают: потоотделение культи (72 %), 
дерматологические патологии (язвы, мацерации, раздраже-
ние кожи) вследствие ношения протеза (62 %), ограничения 
мобильности на неровных поверхностях (61 %), затрудне-
ния при быстрой ходьбе (59 %), а также болевые синдро-
мы различной локализации – в области ампутации (51 %), 
фантомные (48 %), дорсальные (47 %) и в контрлатеральной 
конечности (46 %) [4]. Именно для пациентов со сложностя-

ми при использовании протезов с культеприемной гильзой, 
альтернативой становятся остеоинтегративные экзопротезы. 

Остеоинтеграция, как биологический процесс, была от-
крыта в 60-х годах прошлого века шведским ученым Per-
Ingvar Brånemark. Данная технология предполагает прямое 
соединение между костной тканью и титановым имплантатом, 
что обеспечивает прочную фиксацию без выраженной реак-
ции мягких тканей [5]. Эта технология начала применяться 
для реабилитации людей с ампутированными конечностями 
в 1990-х годах и показала свою эффективность, особенно 
для пациентов с короткой культей или проблемами с куль-
теприемной гильзой [6].

Однако наряду с преимуществами остеоинтегративное 
экзопротезирование имеет и свои недостатки, такие как раз-
личные осложнения в зоне выхода имплантата из культи 
из-за отсутствия мягкотканой интеграции и герметичности 
чрескожного интерфейса [7].  Именно поэтому ученые со всего 
мира всесторонне изучают процессы остеоинтеграции и по-
слеоперационного ведения пациентов. В ходе доклинических 
испытаний используются различные животные модели, не-
обходимые для оценки биоактивных принципов (на клетках, 
соединениях и имплантатах), которые могут действовать 
по нескольким механизмам, а также для прогнозирования 
поведения животных, которое трудно предсказать только
с помощью исследований in vitro [8]. 

Перед исследователями существует проблема выбора, 
подходящей животной модели для подобных эксперимен-
тов. Наиболее часто используемыми моделями на животных                         
в исследованиях остеоинтегрированных имплантатов (ОИ) 
являются овцы, кролики и собаки [9], реже встречаются                   
работы, выполненные на кошках [10]. 
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Кролики как экспериментальная модель

Кролики широко используются в доклинических иссле-
дованиях, их популярность обусловлена широкой доступ-
ностью, низкими экономическими затратами, простотой                                              
в содержании и неагрессивным характером. Однако структура 
костной ткани кроликов отличается от человеческой, так как 
их скелет претерпевает более быстрые изменения, а скорость 
костного обмена выше, чем у человека [11].

На данной животной модели ампутации выполнялись 
на уровне голени (задняя конечность) [12, 13], на уровне 
бедренной кости (задняя конечность) [14], а также на уровне 
плеча и предплечья (передняя конечность) [15, 16], с по-
следующей имплантацией ОИ, отличных по конструкции 
[12, 13, 17].

Исследования разных авторов, касающиеся особенностей 
моделирования культи и послеоперационного ведения кро-
ликов, суммированы в таблице 1.

Таблица 1

Особенности моделирования культи и послеоперационного ведения кроликов (9 исследований) 

Источник 
(авторы, 

год)

Животная 
модель, 

количество 
в экспери-

менте 

Оперативное вме-
шательство

Техника моделирования 
культи

Послеоперационное 
ведение Основные выводы

Fearing et 
al., 2025 [17]

Кролики, 
New Zealand 

White,                       
12 особей 

Транстибиальная 
ампутация, с после-
дующей импланта-
цией эндопротеза

Циркулярный разрез тканей, 
без выкраивания лоскутов

Анальгетическая терапия, 
частые перевязи, иммобилиза-

ция конечности в попоне

Успешное заживле-
ние, минимальные 
осложнения.  Экс-
перимент удачный

Crouch et 
al., 2022 [13] 

Кролики, 
New Zealand 

White,                     
6 особей 

Транстибиаль-
ная ампутация,                          
с последующей 
имплантацией

Продольный разрез кожи от 
средней трети большеберцо-
вой кости до плюснефаланго-

вого сустава. Затем цирку-
лярный разрез на уровне 

плюснефалангового сустава. 
Часть мягких тканей фикси-

ровали к эндопротезу

Антибактериальная                                 
и анальгетическая терапия

Подкожные инфузии                                
с целью гидратации.

Подробное описание повязок 
не представлено

Успешная интегра-
ция имплантата, от-
мечали осложнения 
в ходе заживления 
ран, в целом экспе-

римент удачный

Sun et al., 
2022 [12]

Кролики, 
New Zealand 

White,                    
10 особей 

Транстибиальная 
ампутация, с после-
дующей импланта-
цией эндопротеза

Формировали задний мягкот-
каный лоскут, кровеносные 
сосуды перевязывали, мыш-

цы подшивали к надкостнице

Антибактериальная терапия, 
перевязки 

Раны зажили без 
осложнений, экспе-

римент удачный

Hall et al., 
2020 [18]

Кролики, 
New Zealand 

White,                       
6 особей 

Транстибиальная 
ампутация, с по-

следующей имплан-
тацией

1 группа: циркулярный 
разрез, без формирования 
лоскутов; 2 группа: лоскут 
формировался линейным 
разрезом, с мягкотканным 
лоскутом ниже скакатель-

ного сустава, что позволило 
сохранить питающие культю 
сосуды. Шов дополнительно 
армировали синтетической 

нитью и тканевым клеем

Антибактериальная, аналь-
гетическая и противовос-па-
лительная терапия.  Частые 
перевязки, использование 
подкладочного материала, 

для демпфирования нагрузок 
на культю. Местно – крем                            
с сульфадиазином серебра

В 1 группе у всех 
животных отмече-
ны отрицательные 
результаты и пло-

хая заживляемость
2 группа показала 

лучшие результаты 
заживления. Экспе-

римент удачный  

Dingle et al., 
2020 [19]

Кролики, 
New Zealand 

White,                      
6 особей

Трансфеморальная 
ампутация с после-
дующей транспози-
цией седалищного 

нерва в интрамедул-
лярный канал

Сформированы лоскуты             
в форме "рыбьего рта"

Использовались мягкие во-
ротники, ежедневный осмотр, 
использование лекарственной 

поддержки не уточняется

Успешное заживле-
ние, минимальные 

осложнения.
Эксперимент 

удачный  
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Источник 
(авторы, 

год)

Животная 
модель, 

количество 
в экспери-

менте 

Оперативное вме-
шательство

Техника моделирования 
культи

Послеоперационное 
ведение Основные выводы

Min et al., 
2022 [14]

Кролики, 
неизвестной 

породы,                        
6 особей

Трансфеморальная 
ампутация  

Методика моделирования 
культи не освещена, однако 
есть уточнение, что исследо-
ватели оставили достаточное 

количество мягких тканей 
(5 см проксимальнее места 
ампутации), для лучшего 
укрытия костного опила

Антибактериальная терапия, 
контроль температуры и света 

в помещении

Успешное заживле-
ние, минимальные 

осложнения.

Kim et al., 
2010 [15]

Кролики, 
New Zealand 

White,                       
6 особей

Ампутация 
на уровне плеча

Был выполнен эллиптический 
разрез кожи, охватывающий 

подмышечную складку с 
внутренней стороны, мышцы 

были сшиты вместе, чтобы 
закрыть яремную ямку и 

оставшиеся костные выступы 

Антибактериальная, анальге-
тическая и противовоспали-
тельная терапия. Индивиду-
альные воротники на шею

Эксперимент 
удачный  

Горбач и 
др., 2017 

[20]

Кролики, 
Советская 
шиншилла,                

6 особей 

Ампутация голени, 
установка имплан-
тата с фиксацией 

АВФ

Авторы не уточняют, как 
именно проводили ампута-

цию и формирование мягкот-
канных лоскутов

Антибактериальная терапия 
Успешное заживле-
ние, минимальные 

осложнения.

Frogameni 
et al., 1989 

[16]

Кролики, 
New Zealand 

White,                        
6 особей

Ампутация плеча

Авторы не уточняют, как 
именно проводили ампута-

цию и формирование мягкот-
канных лоскутов

Выделены две группы живот-
ных, которым накладывали 

мягкую или ригидную иммо-
билизацию

Эксперимент 
удачный  

Окончание Таблицы 1

Мы изучили особенности моделирования культи у кро-
ликов и их послеоперационное ведение.

Цель работы: определить особенности моделирования 
культи экспериментальных животных и послеоперационное 
ведение для последующей установки остеоинтегрируемых 
имплантатов.

Материалы и методы

Экспериментальная часть работы выполнена на базе 
НИИ БиоТех ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России. Объ-
ектом исследования являлись 14 кроликов породы Советская 
шиншилла – половозрелые самки, вес которых в среднем 
составил 5±0,3 кг. 

Максимальный срок наблюдения за животными                                 
в основной группе (14 особей) составил 47 суток после                     
1 этапа операции. Максимальный срок наблюдения за жи-
вотными подготовительного этапа (5 особей) не превышал 
15 суток. 

Оперативные вмешательства проводили в стерильных 
условиях с соблюдением правил асептики и антисептики 
под внутримышечным наркозом смеси анестетиков «Зо-
летил 100» (Virbac C.A., Франция) в дозировке 15 мг/кг 

веса и «Рометар» (Bioveta, Чехия) в дозировке 6 мг/кг веса.                         
Для исключения иссушения роговицы на глаза животного 
осуществляли нанесение капель «Левомеколь».

Выполняли транстибиальную ампутацию задней ко-
нечности с формированием переднего и преобладающего                                          
по размеру заднего кожно-фасциального и мышечного ло-
скутов; остеотомию проводили осциллирующей пилой с ох-
лаждением физиологическим раствором. Самонарезающую 
втулку устанавливали в костномозговой канал винтовы-
ми движениями до уровня опила; рану ушивали послойно                                                  
без дренирования. Нами разработана и применена индиви-
дуальная 3D-моделированная иммобилизирующая гильза, 
устанавливаемая поверх асептической повязки.

При выполнении оперативных вмешательств на жи-
вотных, а также их содержании в виварии руководство-
вались Европейской конвенцией о защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментов или в иных 
научных целях (ETS № 123, Страсбург, 18.03.1986 г.), «Прин-
ципами надлежащей лабораторной практики» (националь-
ный стандарт Российской Федерации ГОСТ № 33044-2014
от 1.08.2015), приказом Минздрава России от 01.04.2016 г. 
№ 199н «Об утверждении правил надлежащей лабораторной 
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практики», «Санитарно-эпидемиологическими требованиями 
к устройству, оборудованию и содержанию эксперименталь-
но-биологических клиник (вивариев)» (СП 2.2.1.3218-14). 

Результаты

Подготовительный этап
 Созданию протокола оперативного вмешательства пред-

шествовал подготовительный этап – выполнение и совер-
шенствование оперативных вмешательств у 5 кроликов, 
не включенных в основную группу. Этот подготовительный 
этап позволил определить оптимальное интраоперационное 
сопровождение вмешательства, использование инструментов, 
доступ, формирование культи и иное.

Так, первоначально доступ выполняли без четкого 
понимания контуров выкраиваемых кожных лоскутов, 
необходимых для оптимального формирования культи                                                          
и уменьшения зоны давления на рану (Рис. 1 А). Нередко                  
в проекции доступа оказывались крупные сосуды, требующие 
коагуляции, перевязки, что дополнительно травмировало 
зону вмешательства.

Рассечение мышц при доступе к большеберцовой кости 
выполняли круговым разрезом на одном уровне без при-
оритета сохранения избытка мышц задней группы (Рис. 1Б). 
Это не позволяло полноценно укрыть зону опила, которая 
оказывалась в проекции раны. Все это в последующем при-
водило к прободению острым краем кости раны изнутри 
и, соответственно, к присоединению инфекции.

Рисунок 1. Этапы предварительных операций: А – циркуляр-
ный разрез без выкраивания лоскутов, сосуды в проекции раны; 

Б – круговой разрез при рассечении мышц на одном уровне

Для опила большеберцовой кости первоначально мы 
использовали пилу Джильи. Помимо неудобства и трудо-
емкости остеотомии для хирурга, мы отмечали попадание 
костной стружки в рану, соскальзывание пилы, неправиль-
ную форму опила, нуждающуюся в дополнительной кор-
рекции. Края костного опила дополнительно не обрабаты-

вали, малоберцовую кость дополнительно не резецировали, 
что приводило в последующем к травматизации ими мяг-
ких тканей и прободению раны.

Рассверливание костномозгового канала большеберцо-
вой кости перед установкой втулки выполняли с помощью 
зубоврачебного бура (Рис. 2 А), что повышало трудоем-
кость вмешательства, приводило к ятрогенным поврежде-
ниям стенки кости, избыточному рассверливанию канала                
и последующей миграции втулки (Рис. 2 Б).

Рисунок 2. Этапы предварительных операций: А – рассверливание                        
костномозгового канала большеберцовой кости с помощью зубоврачеб-

ного бура; Б – избыточное рассверливание канала, миграция втулки

Совершенствование конструкции втулки позволило 
избежать этих осложнений.

Все эти недостатки, приводящие к тяжелым осложне-
ниям, были максимально устранены нами при создании 
соответствующего протокола операции.

Протокол операции 

Кролика фиксировали на операционном столе. Выпол-
няли разрез кожи и подкожной клетчатки с выкраивани-
ем лоскутов в нижней трети голени задней конечности
(Рис. 3 А). Мягкие ткани остро разводили, рассекали и ис-
секали мышцы передней и задней групп голени. Мышцы 
задней группы оставляли в избытке для последующего 
укрытия костного опила. Формировали передний и задний
кожно-фасциальный лоскуты с преобладанием заднего 
по размеру. 

Осциллирующей пилой выполняли остеотомию ко-
стей голени на 3 см проксимальнее мышечных лоскутов.                            
При этом малоберцовую кость резецировали на 5 см прок-
симальнее большеберцовой кости. В процессе остеотомии 
полотно пилы охлаждали физиологическим раствором 
для предотвращения нагрева костной ткани. Опилы до-
полнительно обрабатывали рашпилем, сглаживая острые 
края (Рис. 3 Б).

       А               Б

       А               Б
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Рисунок 3. Этап первой операции. А – доступ, формирование кожно-
фасциальных лоскутов; Б – формирование опила большеберцовой кости 
осциллирующей пилой с ее охлаждением физиологическим раствором

Костномозговой канал большеберцовой кости промыва-
ли. Втулку устанавливали в канал винтовыми движениями 
за счет самонарезающей конструкции с помощью плоской 
отвертки (Рис. 4 А). Дистальный конец втулки устанавли-
вали на уровне опила большеберцовой кости (Рис. 4 Б). 

Рисунок 4. Интраоперационный вид раны. (А) Расширенный 
диафизарный канал после очистки от грануляций и фрагментов 

цементной мантии, (В) этап выполнения импакционной 
костной пластики вокруг примерочного плечевого компонента

Мышечные лоскуты укладывали над костной культей, 
проводили сшивание мышц-антагонистов нитью Викрил                    
3/0 см. Окончательно формировали культю, послойно ушивая 
рану. Дренирование не проводили.

Всем животным сразу после операции выполняли рентге-
нограммы голени для визуализации положения имплантата.

Особенности послеоперационного ведения животных 
Для предупреждения развития бактериальной инфекции 

кроликам обрабатывали швы и накладывали повязку с анти-

       А               Б

       А               Б

септическим средством «Бетадин» (позднее использовали спрей 
с антибиотиком широкого спектра действия «Террамицин» 
(Pfizer Animal Health, США).

Для восстановления объема циркулирующей крови после 
операции выполняли кроликам инъекцию раствора Рингер-
Локка в дозировке 8мл/1000г веса подкожно в область холки.

После того, как кролик принимал естественное положе-
ние головы и тела, его переводили в индивидуальную клетку                            
в помещение вивария. Далее проводили антибактериальную 
и симптоматическую терапию.

Антибактериальную терапию осуществляли внутримышеч-
ной инъекцией Цефтриаксона в дозе 0,1гр/1000 гр. в течение 
12 дней после операции. Для купирования послеоперацион-
ной боли использовали раствор Кеторолак в дозе 2,5 мг/кг                        
(0,05 мл/кг) в виде инъекций внутримышечно 1–2 раза в день.

В соответствие с техническим заданием нами была пред-
принята попытка мягкой иммобилизации конечности кролика. 
Сразу после операции конечность бинтуют до основания 
колена в течение как минимум 2 недель, пока не заживет 
разрез. Затем конечность бинтуют, используя неадгезивную 
повязку (Telfa, Covidien) от внутреннего к внешнему слою, 
подкладочную прокладку, эластичный бинт, эластичную ленту 
(ELASTIKON, Johnson & Johnson) и бинтовую ленту для за-
щиты места разреза. Однако подобная мягкая иммобилизация 
оказалась неэффективной. 

В период раннего послеоперационного периода из-за бо-
левых ощущений кролик постоянно лежал на больной конеч-
ности, тем самым обеспечивая постоянное давление раны                                     
о поверхность клетки. Позднее, когда он начинал переме-
щаться, культя постоянно соприкасалась с поверхностью, что 
вызывало травматизацию послеоперационной раны. Поэтому 
нами были предприняты иные попытки иммобилизовать 
конечность животного. На подготовительных этапах, мы 
широко использовали попону и объемную ватно-марлевую 
повязку на культю, пытались изолировать культю с помощью 
импровизированной гильзы (Рис. 5).

 

Рисунок 5. Иммобилизация культи с помощью                                                                     
попоны и импровизированной гильзы
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Нами была разработана и предложена новая иммобилизу-
ющая заднюю конечность кролика гильза. Ее изготавливали 
с учетом размеров конечности конкретного животного. 
Гильзу моделировали по 3D-модели здоровой конечности 
кролика и изготавливали в Технопарке СамГМУ с примене-
нием аддитивных технологий (Рис. 6 А). Фиксатор являлся 
продолжением усеченной конечности и выполнял не только 
иммобилизирующую функцию, но и служил в качестве эк-
зопротеза. Его устанавливали поверх асептической повязки 
и фиксировали при помощи послеоперационной попоны 
(Рис. 6 Б).  

Рисунок 6. Иммобилизующая и опорная гильза                                                     
для задней конечности кролика: А – 3 D модель; Б – фикса-
тор, установленный поверх асептической повязки культи

Преимущества и недостатки разработанной методики
Основными преимуществами были следующие: 
1) Оптимизация хирургического протокола. 
В ходе исследования был сформирован новый подход                             

к моделированию кожно-мышечных лоскутов, что позволило 
минимизировать в послеоперационном периоде травматиза-
цию тканей и снизить частоту некрозов. Применение осцил-
лирующей пилы с охлаждением физиологическим раствором 
позволило предотвратить термическое повреждение кости 
и повысило качество остеотомии. Разработанная самонаре-
зающая втулка и ее стабильная фиксация в костномозговом 
канале уменьшили риск миграции имплантата.

2) Инновации в послеоперационном уходе. 
Изготовление иммобилизирующей гильзы в форме лапки 

животного с использованием 3D-моделирования и аддитив-
ных технологий позволило защитить культю от механических 
повреждений. 

3) Практическая значимость. 
Накопленный нами опыт формирования культи, изго-

товления имплантатов и иммобилизирующих устройств,
а также послеоперационного ведения может быть применен 
в доклинических исследованиях для тестирования новых 
материалов и конструкций, а также позволит транслировать 

полученный опыт для экспериментов на крупной животной 
модели. Выявленные в ходе исследования особенности по-
слеоперационного поведения кроликов такие как, давление 
культи на поверхность клетки, подчеркивают необходимость 
разработки специализированных средств иммобилизации 
или демпфирования.

Основные недостатки: 
1) Высокий риск осложнений. 
Несмотря на оптимизацию хирургического протокола 

и послеоперационного ведения животных, у части кроликов 
наблюдались различные осложнения вплоть до летального 
исхода, что связано непосредственно с самой животной мо-
делью. Однако подобные результаты мы ожидали, так как 
согласно литературным данным после данной операции ос-
ложнения, приводящие к смерти, достигают 18 %, а хрониче-
ские осложнения составляют 59 % [11]. Отмечена сложность 
полной герметизации стомы из-за высокой подвижности 
кожи и отсутствия подкожно-жировой клетчатки в области 
культи.

2) Ограничения модели. 
Скорость ремоделирования костной ткани у кроликов, 

значительно выше, чем у человека, что не всегда коррелирует 
с процессами остеоинтеграции у человека.

3) Технические сложности. 
Неэффективность мягкой иммобилизации (бинтование) 

потребовала разработки более сложных решений, таких 
как 3D-гильзы. Использование пилы Джильи и зубовра-
чебного бура привело к ятрогенным осложнениям, что 
потребовало дополнительных этапов совершенствования 
инструментария.

Основное осложнение, с которым мы столкнулись в ходе 
эксперимента, это перфорация мягких тканей культи костным 
опилом с частотой 64 % в среднем на 7.8 ± 2.8 сутки после 
операции. В 100 % случаев перфорация становилась «точкой 
невозврата», приводя к прогрессирующей ишемии, некрозу, 
раневой инфекции и, в итоге, к летальному исходу или эв-
таназии. Мы считаем, что патогенетически это обусловлено: 
прямым механическим повреждением и хронической трав-
матизацией краем костного опила, которое действовало как 
«лезвие», формируя входные ворота для инфекции и срывая 
репаративные процессы. Также триггером могла явиться воз-
можная недостаточность кровоснабжения лоскута, лигирование 
сосудов нитью или электрокоагуляцией не дало значимых 
различий по исходам. Важно отметить отсутствие ответа 
на лечение: повторные хирургические вмешательства, такие
как некрэктомия, наложение вторичных швов и медика-
ментозная терапия, включая ангиопротекторы, не оказали 
существенно значимых результатов и лишь кратковременно 
отсрочивали вывод животных из эксперимента.

Общая доля летальных исходов, а именно смерть или эв-
таназия по гуманным критериям, в эксперименте составила 
9 из 14 (64%).

       А               Б



23ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

4'2025КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

Обсуждение 
Формирование культи с последующей ОИ является се-

рьезной проблемой, поэтому важно понимать различные 
методы оперативных вмешательств на основных животных 
моделях прежде, чем начинать доклинические испытания       
по данной тематике. 

Ярким примером служит работа Hall P.T. с соавт. [18]: 
при циркулярном разрезе без формирования лоскутов зажив-
ление было неудовлетворительным у всех животных, тогда 
как усовершенствованный доступ, сохраняющий питающие 
сосуды, обеспечил существенно лучшие результаты. Созвуч-
ные выводы представлены у Sun Y. с соавт. [12], где задний 
мягкотканный лоскут и подшивание мышц к надкостнице 
привели к заживлению. Успешность альтернативных вари-
антов лоскутов, включая «рыбий рот» на уровне бедра [19] 
и эллиптический разрез на плече [15]) при условии адек-
ватного кровоснабжения и объёмного укрытия костного 
опила также имеют решающее значение имеет не столько 
форма разреза, сколько сохранение перфорантной васкуля-
ризации и достаточная толщина мягких тканей над опилом. 
На этом фоне наш акцент на преобладающем по размеру 
заднем кожно-мышечном лоскуте и сознательном «избытке» 
мышц задней группы для укрытия опила концептуально 
соответствует наиболее успешным стратегиям из литера-
туры [12, 18, 19].

Нами предложен новый подход к моделированию кожно-
мышечных лоскутов, изготовлению имплантатов и иммоби-
лизирующих устройств, что позволяет минимизировать трав-
матизацию тканей в послеоперационном периоде и ускорить 
реабилитационный этап.

Отдельного внимания заслуживает послеоперационный 
период. Практически во всех работах применялись анти-
бактериальная терапия и анальгезия, нередко дополняемые 
местными средствами и частыми перевязками [12,13,15,18]. 
Использование демпфирующих прокладок и крема с суль-
фадиазином серебра в работе Hall Р.Т. с соавт. [18] иллю-
стрирует важность активной локальной защиты зоны раны. 
В исследовании Crouch D.L. и соавт. [13] акцент сделан 
на подкожных инфузиях и антибактериальной профилактике, 
при этом, несмотря на успешную интеграцию имплантата, 
авторы отмечали осложнения заживления, что согласуется 
с нашим наблюдением: даже при адекватной системной те-
рапии механическая травматизация культи остаётся крити-
ческим триггером проблем. Примененный нами комплекс: 
системные антибиотики, анальгезия, инфузионная поддержка 
и обязательная защита зоны швов, соответствует наибо-
лее результативным схемам из представленных исследо-
ваний [12, 13, 15, 18].

Иммобилизация и защита культи являются одним 
из решающих факторов профилактики некрозов и инфек-
ционных осложнений. В ряде работ использовали попоны, 
воротники и мягкую иммобилизацию [15,17,19], однако их 

эффективность оказывалась вариабельной. Наше решение 
в виде индивидуальной 3D‑гильзы, устанавливаемой по-
верх асептической повязки согласуется с работами [16, 20] 
и объясняет, почему одна мягкая повязка или бинтование
в одиночку часто недостаточны для предотвращения
контакта культи с поверхностью клетки и повторной трав-
матизации.

Проведенное исследование демонстрирует, что кролики, 
несмотря на некоторые ограничения, остаются ценной моде-
лью для доклинических исследований остеоинтеграции. Их 
преимущества – доступность, низкая стоимость и простота 
содержания, что делает животных оптимальным выбором 
для подобных исследований. Однако успех экспериментов 
требует тщательного планирования операций с учетом ана-
томических особенностей и разработки специализированных 
средств послеоперационной поддержки. 

Таким образом, был разработан протокол операции и эта-
пы послеоперационного ведения кроликов для последующей 
установки остеоинтегрируемых имплантатов.

Выявлены достоинства данного подхода, которые заклю-
чались в оптимизации хирургического протокола; защиты 
культи от механических повреждений и высокой практиче-
ской значимости. Однако были и недостатки: высокий риск 
инфекционных осложнений; ограничения модели и техни-
ческие сложности.

Данные, полученные в ходе настоящего исследования, 
могут служить основой для создания стандартизированных 
протоколов, что позволит сократить время, затрачиваемое 
будущими экспериментаторами на преодоление основных 
трудностей.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РОБОТИЗИРОВАННОГО                                                 
И ТРАДИЦИОННОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА:                                                       
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Аннотация
Обоснование. Остеоартрит коленного сустава является одной из наиболее распространённых причин хронической боли и ограничения 
подвижности у пациентов среднего и пожилого возраста. Несмотря на доказанную эффективность тотального эндопротезирования,                                       
до 20 % пациентов остаются неудовлетворёнными результатами лечения вследствие ограниченной точности позиционирования компонентов 
и нарушения баланса мягких тканей. Применение роботизированной технологий направлено на повышение прецизионности хирургических 
манипуляций и воспроизводимости результатов, однако их клинические преимущества по сравнению с традиционными методами требуют 
дальнейшего изучения. 
Цель исследования. Сравнить клинико-функциональные результаты и безопасность роботизированного и традиционного эндопротезирования 
коленного сустава в проспективном рандомизированном исследовании с двухлетним периодом наблюдения.
Методы. Проведено одноцентровое проспективное рандомизированное исследование с участием 100 пациентов (по 50 в основной                                                  
и в группе сравнения) с гонартрозом III–IV ст.  Kellgren & Lawrence. В основной группе выполнялось роботизированное эндопротезирование 
с использованием системы Cuvis Joint™, в контрольной — традиционное мануальное ТЭКС. Функциональные исходы оценивали по шкалам 
IKDC, KSS, ВАШ и Лекена до операции, далее через 2, 6, 12 и 24 месяца после операции. Для статистического анализа использовали критерий 
Манна-Уитни и χ² Пирсона, пороговый уровень значимости р = 0,05.
Результаты. Оценены исходы всех 100 пациентов. По шкале IKDC отмечено достоверное улучшение в основной группе на сроках 2 мес.                         
(42 против 36; p < 0,001), 6 мес (55 против 52; p = 0,001) и 12 мес (68 против 65; p = 0,001), с выравниванием показателей через 2 года                                     
(p = 0,141). По шкале KSS преимущества роботизированной методики сохранялись на всех сроках наблюдения (p < 0,01). Болевой синдром                    
по ВАШ и индекс Лекена был достоверно ниже в основной группе начиная с 2 месяцев после операции (p < 0,01). Средняя продолжительность 
операции составила 95 мин против 60 мин (p < 0,001), а интраоперационная кровопотеря — 300 мл против 250 мл (p = 0,022). Нежелательных 
явлений и осложнений не зарегистрировано.
Заключение. Роботизированное эндопротезирование коленного сустава обеспечивает улучшение функциональных показателей и снижение 
болевого синдрома по сравнению с традиционной техникой при сопоставимом профиле безопасности. Увеличение длительности операции 
и кровопотери отражает влияние кривой обучения и не уменьшает клиническую эффективность метода. Полученные данные подтверждают 
целесообразность внедрения роботизированных технологий в эндопротезирование крупных суставов (в частности, коленного).

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава; роботизированная хирургия; артропластика; робот-ассистированные операции; 
проспективное исследование.
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COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFICACY OF ROBOTIC-ASSISTED VERSUS 
CONVENTIONAL TOTAL KNEE ARTHROPLASTY: A PROSPECTIVE RANDOMIZED STUDY
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Abstract
Introduction. Knee osteoarthritis is one of the most common causes of chronic pain and functional limitation in middle-aged and elderly individuals. Although 
total knee arthroplasty (TKA) is a well-established and effective procedure, up to 20 % of patients remain dissatisfied with surgical outcomes, primarily due 
to suboptimal component positioning and soft-tissue imbalance. Robotic-assisted systems aim to improve surgical precision and reproducibility of results; 
however, the clinical advantages of this approach over conventional techniques remain insufficiently substantiated.
The purpose of the study. To compare the clinical and functional outcomes and safety of robotic-assisted versus conventional total knee arthroplasty in a 
prospective randomized trial with a 2-year follow-up.
Materials and methods. A single-center, prospective, randomized study was conducted involving 100 patients (50 per group) with grade III–IV knee 
osteoarthritis according to the Kellgren–Lawrence classification. The study group underwent robotic-assisted TKA using the Cuvis Joint™ system, whereas 
the control group received conventional manual TKA. Functional outcomes were assessed preoperatively and at 2, 6, 12 and 24 months postoperatively 
using the IKDC, KSS, VAS, and Lequesne scales. Statistical analysis included the Mann–Whitney U test for continuous variables and Pearson’s χ² test for 
categorical data, with a significance threshold of p = 0.05.
Results. Outcomes were evaluated in all 100 participants. On the IKDC scale, the robotic group showed significantly better results at 2 months (median 
42 vs 36; p < 0.001), 6 months (55 vs 52; p = 0.001), and 12 months (68 vs 65; p = 0.001), with comparable results at 24 months (p = 0.141). The KSS scores 
remained higher in the robotic group throughout follow-up (p < 0.01). Pain intensity (VAS) and Lequesne index values were significantly lower in the robotic 
group from 2 months onward (p < 0.01). Median operative time was 95 minutes versus 60 minutes (p < 0.001), and intraoperative blood loss was 300 mL 
versus 250 mL (p = 0.022). No adverse events or complications were observed.
Conclusion. Robotic-assisted total knee arthroplasty provides greater improvement in functional outcomes and pain reduction compared with conventional 
manual TKA, while maintaining a comparable safety profile. The observed increase in operative time and intraoperative blood loss reflects the learning curve 
effect and does not diminish the overall clinical efficacy of the technique. The findings support the feasibility and clinical relevance of implementing robotic 
technologies in arthroplasty of large joints (particularly, knee joints).

Key words: total knee arthroplasty; robotic surgery; arthroplasty; robotic-assisted procedures; prospective study
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Введение
Дегенеративные заболевания коленного сустава, в первую 

очередь остеоартрит, остаются одной из ведущих причин хро-
нической боли, ограничения подвижности и утраты трудоспо-
собности у лиц среднего и пожилого возраста. Стремительный 
рост количества вмешательств тотального эндопротезирования 
коленного сустава (TKA – total knee arthroplasty) обусловлен 
демографическим старением и  увеличением распростра-
нённости лишнего веса пациентов старше 50 лет. Несмотря                        
на доказанную эффективность TKA в  направление устранения 
болевого синдрома и восстановления функции, до 15–20 % 
пациентов остаются неудовлетворённым и результатом опе-
рации, что связывают с неточной установкой компонентов, 

остаточной деформацией оси нижней конечности и несба-
лансированностью мягко-тканных структур.

В Российской Федерации также отмечается неуклонный 
рост показателя заболеваемости ОА, в период 2006–2010 
годов показатель первичной заболеваемости вырос с 669 317 
до 745 732 случаев [4]. Согласно федеральным статисти-
ческим данным, в 2020 г. в России выполнено 49 974 опе-
раций [5] эндопротезирования коленного сустава (40,1 % 
от всех операций эндопротезирования суставов), что лишь 
немногим меньше предыдущего года (54 720 операций)
по причине вводимых в 2020 г. эпидемиологических ограни-
чений. Только у пациентов старше трудоспособного возраста 
в 2020 г. зарегистрировано 333 829 случаев заболевания               
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артрозами всех видов, что позволяет косвенно оце-
нить долю артрозов коленного сустава приблизительно                                                 
в 133 тыс. случаев (40 %) [5].

Применение роботизированной тотальной артропла-
стики коленного сустава (R-TKA) способствует более точ-
ному выполнению резекций, обеспечивает оптимальное 
позиционирование имплантатов и равномерное распре-
деление суставных зазоров, что, в свою очередь, способно 
уменьшить риск необходимости ревизионных вмешательств                                       
в дальнейшем [6, 7].

На этом фоне развивается направление роботи-
зированного эндопротезирования коленного сустава
(RA‑TKA — robotic‑assisted total knee arthroplasty), которое 
призвано повысить воспроизводимость вмешательства,
точность установки компонентов и баланс мягких тканей. 
Современные роботизированные платформы (MAKO, ROSA, 
CORI/NAVIO, VELYS, CUVIS и др.) позволяют реализовывать 
методики и подходы как image‑based (с предоперационным 
КТ-планированием), так и imageless  (без подобного плани-
рования, но с интраоперационной навигацией, обратной 
связью и возможностью контроля мягкотканного баланса 
в реальном времени) [4, 6, 8–10].

Несмотря на большое количество исследований, посвя-
щённых сравнению результатов RA-TKA и традиционных 
методов, опубликованные данные неоднозначны. Отдельные 
работы демонстрируют улучшение точности постановки 
компонентов, ранних функциональных показателей, а так же 
меньшим ятрогенным повреждением мягких тканей, костных 
структур и снижением локальной воспалительной реакции 
в раннем послеоперационном периоде  при использовании 
роботизированной технологии [7, 11–13],  в то время как 
другие предполагают сопоставимые результаты между двумя 
подходами [14, 15]. Высказываются опасения, связанные 
с необходимостью освоения технологии, увеличением про-
должительности операции и значительными затратами, со-
путствующими внедрению роботизированных систем [14, 
16]. Учитывая быстрое внедрение (R-TKA) в клиническую 
практику, существует острая необходимость в широкой 
оценке ее эффективности и безопасности по сравнению                   
с традиционными методами..

Цель исследования
Цель исследования – сравнение клинико-функциональных 

результатов (включая отдаленные в сроки до 2 лет с момента 
операции) эндопротезирования коленного сустава, выполня-
емого роботизированным и традиционным методом.

Методы
Дизайн исследования
Исследование – проспективное, контролируемое, од-

ноцентровое со стратифицированной рандомизацией                            
(для контрольной группы), открытое (без ослепления).                        
В исследование включены 100 пациентов (по 50 в основной                                                                            

и контрольной группах) с гонартрозом III–IV ст. по Kellgren 
& Lawrence. Всем пациентам выполнялось хирургическое 
лечение в объеме первичного тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава, в том числе: в основной группе – 
с использованием роботизированной методики, в контроль-
ной – с использованием традиционной методики. Изучались 
как функциональные результаты вмешательств (анкетиро-
вание пациентов с регистрацией показателей шкал IKDC, 
KSS, шкалы Лекена, ВАШ в следующих контрольных точках: 
при плановой госпитализации на дооперационном этапе, 
длаее – 2, 6, 12, 24 мес. после операции..

В остальном протоколы до- и послеоперационного ве-
дения пациентов были схожи.

Условия проведения исследования
Запланированный срок проведения исследования: с ноября 

2023 по сентябрь 2025 года – проведение операций и сбор 
данных, с октября 2025 по ноябрь 2025 года – статистическая 
обработка данных и создание публикации.

Критерии соответствия (отбора)
• Критерии включения: возраст пациентов более 18 лет; 

наличие показаний к первичному одностороннему тоталь-
ному эндопротезированию коленного сустава (гонартроз 
III–IV ст. по Kellgren & Lawrence); Наличие письменного 
информированного добровольного согласия пациента                                                  
на участие в исследовании.

• Критерии невключения: наличие активной инфекции 
в области коленного сустава или системной инфекции; тя-
желые системные заболевания, такие как декомпенсиро-
ванный сахарный диабет, остеопороз тяжелой степени или 
выраженная саркопения; нервно-мышечные нарушения, за-
трагивающие функцию нижних конечностей; аллергические 
реакции или индивидуальная непереносимость металлических 
компонентов имплантатов; участие в других клинических 
исследованиях на момент включения в данное исследова-
ние; наличие анкилоза коленного сустава при отсутствии 
болевого синдрома или выраженной деформации; противо-
показания к хирургическому вмешательству, выявленные 
в ходе предоперационного обследования; беременность, 
период лактации или планирование беременности в тече-
ние периода наблюдения; Другие факторы, которые могли 
бы повлиять на достоверность результатов исследования 
или возможность проведения полноценного наблюдения.

• Критерии исключения: отказ пациента от участия                           
в исследовании в рамках как основной, так и контрольной 
группы; Нарушение пациентом рекомендаций лечащего 
врача либо предписанного режима.

Подбор участников в группы
• Отбор участников проводился на основании заранее 

определённых критериев включения, невключения и исклю-
чения. Все пациенты проходили предварительный клини-
ко-инструментальный отбор, включавший сбор анамнеза, 
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объективное обследование и оценку данных рентгеногра-
фии коленных суставов с классификацией степени артроза 
по Kellgren & Lawrence. Для обеспечения сопоставимости 
групп применялся метод индивидуального подбора пар 
(matching) по возрасту. Участники были распределены                                                   
по возрастным интервалам (включительно): 18–30 лет, 31–40 
лет, 41–50 лет, 51–60 лет, 61–70 лет, 71–80 лет. Каждому 
пациенту основной группы подбирался участник контроль-
ной группы, соответствующий по возрастному диапазону. 
Соотношение между основной и контрольной группами 
составляло 1:1 (по 50 пациентов в каждой группе). Выбор 
возрастного критерия для сопоставления обусловлен его 
влиянием на клинические и функциональные результаты 
тотального эндопротезирования коленного сустава.

Другие параметры (пол, стадия гонартроза по Kellgren–
Lawrence, показания к оперативному лечению) контроли-
ровались за счёт применения единых критериев включения 
и исключения.

Методика формирования групп соответствует прин-
ципам описания наблюдательных исследований, изложен-
ным в руководстве STROBE (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology).

Формирование выборки
Выборка сформирована на основе перечня пациентов, 

ожидающих госпитализации в отделение эндопротезирования 
крупных суставов и впоследствии госпитализированных 
для проведения планового эндопротезирования коленного 
сустава. Пациентам на дооперационном этапе предлагался 
выбор метода лечения; при согласии пациента на роботи-
зированное вмешательство он определялся как участник 
основной группы.  

Рандомизация пациентов была стратифицирована                              
по методу эндопротезирования. Основная группа форми-
ровалась (путем рандомизации) из числа пациентов, давших 
согласие на роботизированное вмешательство и которым 
оно было затем выполнено. Аналогично, контрольная группа 
формировалась путем рандомизации из числа пациентов, 
которым проведено эндопротезирование коленного сустава 
традиционным (без робот-ассистенции) способом.

Все отбираемые пациенты соответствовали критериям 
включения. Случаев исключения пациента из исследования 
впоследствии не было; на этот случай в рамках исследо-
вания предполагалась замена пациента другим, случайно 
выбранным из пула оперированных тем или иным изуча-
емым способом.

Характеристики выборки
В таблице 1 представлены исходные характеристики 

пациентов основной и контрольной групп. Группы сопо-
ставимы по ключевым антропометрическим показателям 
возраста, пола, ИМТ; не сопоставимы по стороне, на которой 
проводилось вмешательство (левая/правая).

Таблица 1

Сравнение основной и контрольной групп 
по исходным характеристикам 

Показатели Основная груп-
па, n = 50

Контрольная 
группа, n = 50 р

Возраст паци-
ентов (лет) 68,0 (9,0) 68,0 (14,0) 0,286

Индекс массы 
тела, кг/м2 31,2 (3,9) 32,0 (3,0) 0,244

Пол Ж: 40 (80,0%), 
М: 10 (20,0%)

Ж: 39 (78,0%), 
М: 11 (22,0%) 0,807

Сторона вмеша-
тельства (Л/П)

Л: 30 (60,0%), 
П: 20 (40,0%)

Л: 20 (40,0%), 
П: 30 (60,0%) 0,046

Примечание 
1. Результаты для количественных данных представлены как Ме (Q1-Q3).
2. Статистическое сравнение – с помощью критерия Манна-Уитни 

для количественных показателей, χ2 Пирсона – для частот (пол, сторона 
вмешательства).

3. Сокращения: М – мужской пол; Ж – женский пол; Л – левая 
сторона вмешательства, П – правая сторона вмешательства.

Описание метода 
Операция по эндопротезированию коленного сустава в 

основной группе выполнялась с применением автономной 
роботизированной системы Cuvis Joint™, тогда как в группе 
сравнения использовалась традиционная мануальная методика 
оперативного вмешательства. Всем пациентам хирургическое 
вмешательство выполнялось по  методике механического 
выравнивания. Предоперационная подготовка, ведения па-
циента в периоперационном периоде, а также тактика по-
слеоперационного наблюдения (в том числе   в отдалённые 
сроки) были идентичными в обеих группах.

Всем пациентам выполнялся единый хирургический до-
ступ — медиопателлярный. В контрольной группе операция 
осуществлялась с использованием стандартного и специ-
ализированного хирургического инструментария, предна-
значенного для ручного эндопротезирования.

В данном разделе представлено детальное описание хи-
рургической техники, реализованной с применением авто-
номной роботизированной системы Cuvis Joint™.

Предоперационное планирование. Система Cuvis Joint™ –
автономная роботизированная платформа для тотального 
эндопротезирования коленного сустава, основанная на 
использовании данных КТ. После загрузки изображений 
в программное обеспечение J-planner™ выполняется авто-
матическая сегментация и 3D-реконструкция сустава (рис. 
1). Хирург определяет центры вращения суставов, осевые 
соотношения, степень деформации, размеры имплантатов 
и объёмы костной резекции. На основе данных формиру-
ется отчёт о планируемом выравнивании, передаваемый 
на консоль робота.
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Рисунок 1. Слева – робот Cuvis Joint™; справа – ПО J-planner™

Интраоперационный этап. Перед вмешательством про-
водится калибровка робота и установка стерильного покры-
тия. Нижняя конечность фиксируется на позиционере De 
Mayo V2™ (рис. 2а). В бедренную и большеберцовую кости 
на 10 см от суставной линии устанавливаются бикортикаль-

ные навигационные штифты с отражающими маркерами 
(рис. 2b–d). Регистрация поверхностей выполняется сти-
лусом (рис. 2е), после чего система формирует виртуальное 
3D-изображение сустава, сопоставляемое с КТ-данными. 
Точность регистрации подтверждается RMSE < 1 мм.

a b c

d e

Рисунок 2. а) позиционер (De Mayo V2™, Imp incorporation, Plainville, Connecticut, USA); b) отражающие решетки,                                                                                          
закрепленные на диафизарных кортикальных штифтах Штейнмана; c) большеберцовую кость вставлены два штифта Штеймана;                                                            

d)  бедренную кость вставлены два штифта Штеймана; e) регистрация бедренной и большеберцовой костью стилусом

Балансировка и контроль движений. Система отобра-
жает суставные промежутки в реальном времени на всём 
диапазоне движений (рис. 3а), что обеспечивает оптималь-
ную балансировку. Для предотвращения смещений конеч-
ность фиксируется к роботизированной руке крючкообраз-

ными зажимами (рис. 3б). При превышении допустимого 
смещения (> 1 мм) робот автоматически блокирует резеци-
рующий инструмент (рис. 3с).

Костные резекции и имплантация. Резекция выпол-
няется поэтапно, начиная с дистальной части бедренной 
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кости, при помощи фрезы 6,2 мм с непрерывным ороше-
нием физиологическим раствором. Робот следует заданной 
траектории, обеспечивая точность до 1 мм (рис. 3д). После 
завершения резекции производится имплантация компо-

нентов согласно навигационным данным. Использовались 
2 типа эндопротеза Эндопротез NexGen (Zimmer Biomet, 
США) и Meril (Meril Life Sciences, Индия) цементной фик-
сации CR и PS .

b c da

Рисунок 3. Этапы костной резекции и установки (имплантации) эндопротеза

Послеоперационный контроль. На следующий день 
выполняются рентгенограммы для оценки восстановления 
механической оси и точности позиционирования компо-
нентов в фронтальной плоскости (рис. 4).

Рисунок 4. Постуральная рентгенограмма после операции

Дополнительные изучаемые параметры 
В качестве дополнительных изучаемых параметров ре-

гистрировали время операции (в минутах) и интраопера-
ционную потерю крови (в мл) для каждого из пациентов.

Время операции отсчитывалось с момента разреза 
кожи до наложения финального (завершающего) кожно-
го шва.

Объем интраоперационной потери крови рассчиты-
вался как сумма объемов содержимого резервуара аспи-
рационного отсоса и объёма крови, извлечённого интра-
операционно путем использования стерильных марлевых 
салфеток.

Результаты исследования
В целях комплексной оценки состояния пациентов в ка-

честве основного исхода исследования предполагалась со-
вокупность количественных признаков – данных анкетиро-
вания пациентов по шкалам IKDS, KSS, ВАШ (визуальная 
аналоговая шкала боли), шкале Лекена в сроки: до опера-
ции; 2, 6, 12, 24 месяца после операции.

Истинная конечная точка исследования – завершение 
сбора данных для всех 100 пациентов-участников исследо-
вания.

Методы регистрации результатов
Регистрация исходов проводилась путем анкетирования 

пациентов в определенные сроки (до операции, 2, 6, 12, 24 
месяца после операции) с использованием всех шкал (IKDC, 
KSS, ВАШ, Лекена). Порядок тестирования определялся                             
в соответствии с наступлением сроков анкетирования.

Анализ в подгруппах
Анализ в подгруппах (пол, возраст) не предполагался, 

ограничиваясь представлением данных с помощью методов 
описательной статистики.

Статистические процедуры
Запланированный размер выборки
Запланированный размер выборки рассчитан с уче-

том уровня значимости 5%, мощности 90% и ожидаемого 
процента успешных исходов (удовлетворительное состоя-
ние пациента хотя бы по одной из используемых шкал). 
При расчете размера выборки (тип исследования – «ис-
пытание превосходства» (superiority trial) при помощи 
онлайн-калькулятора https://www.sealedenvelope.com 
с учетом различий в значениях ожидаемых целевых пара-
метров (шкалы ВАШ, IKDC, KSS, Лекена) выбрано наи-
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большее (из полученных) значение выборки – по 49 па-
циентов в каждой группе (всего 98), затем округленное                             
до 50 (всего 100 пациентов в 2 группах).

Специфические условия остановки исследования, за ис-
ключением достижения целевого количества участвующих 
пациентов, не планировались.

Статистические методы
Статистический анализ данных проведен с помощью 

программного обеспечения IBM SPSS Statistics 26 (IBM 
Corp., США).

На этапе планирования статистического анализа 
проверена нормальность распределения количествен-
ных данных с помощью одновыборочного теста Кол-
могорова-Смирнова; обнаружено ненормальное рас-
пределение значений для большинства количественных                                                    
переменных, по данной причине принято решение об ис-
пользовании:

• Для описательной статистики количественных данных – 
медианы (Me) и межквартильного интервала (Q1-Q3).

• Для сравнения групп (основная и контрольная) – ис-
пользование статистического критерия Манна-Уитни с по-
роговой значимостью р=0,05.

Описание качественных показателей (мужской/женский 
пол пациента, левая/правая сторона вмешательства) про-
изведено с помощью частот, а статистическое сравнение –                       
с помощью критерия χ2 Пирсона.

Результаты
Основные результаты исследования
Исход был установлен у всех (100,0 %) пациентов, во-

шедших в исследование. 
В таблице 2 систематизированы основные (функцио-

нальные) результаты проведенных оперативных вмеша-
тельств; на рис. 5 представлены графики формата «ящики                             
и усы», иллюстрирующие полученные результаты.

Таблица 2

Сравнение основной и контрольной групп по функциональным исходам оперативных вмешательств 

Значение шкалы и срок Контроль (n=50) Основная (n=50) Статистическая 
значимость (р)

Группа c лучшим 
показателемMe Q1-Q3 Me Q1-Q3

IKDC, 0 мес. 20,0 3,0 21,0 9,0 0,413 -
IKDC, 2 мес. 36,0 6,0 42,0 4,0 <0,001 Основная
IKDC, 6 мес. 52,0 9,0 55,0 8,0 0,001 Основная

IKDC, 12 мес. 65,0 7,0 68,0 8,0 0,001 Основная
IKDC, 2 года 70,0 6,0 73,0 8,0 0,141 -
ВАШ, 0 мес. 8,0 2,0 8,0 1,0 0,416 -
ВАШ, 2 мес. 6,0 1,0 4,0 3,8 <0,001 Контрольная
ВАШ, 6 мес. 3,0 2,0 2,0 1,8 <0,001 Контрольная

ВАШ, 12 мес. 1,0 1,0 1,0 2,0 0,001 Контрольная
ВАШ, 2 года 1,0 2,0 0,0 1,0 0,011 Контрольная
KSS, 0 мес. 55,0 20,0 64,0 25,0 0,061 -
KSS, 2 мес. 115,0 6,0 120,0 17,0 0,002 Основная
KSS, 6 мес. 154,0 10,0 155,0 18,0 0,049 Основная

KSS, 12 мес. 170,0 9,0 180,0 24,0 <0,001 Основная
KSS, 2 года 180,0 9,0 190,0 28,0 0,003 Основная

Лекен, 0 мес. 14,0 5,0 14,0 3,5 0,231 -
Лекен, 2 мес. 9,0 3,0 6,0 1,5 <0,001 Контрольная
Лекен, 6 мес. 4,5 2,0 2,0 2,3 0,002 Контрольная

Лекен, 12 мес. 2,0 2,0 1,0 2,0 0,002 Контрольная
Лекен, 2 года 1,0 1,0 0,0 1,5 0,001 Контрольная

Примечание 
1) Сравнение групп проведено с помощью критерия Манна-Уитни.
2) Текст в ячейках, где р<0,05, выделен полужирным шрифтом.
3) Прочерк в столбце «Группа с лучшим показателем» означает сопоставимость групп (p>0,05).
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На основе полученных результатов возможно заклю-
чить следующее:

• Шкала IKDC. Анализ динамики функционального со-
стояния по шкале IKDC показал, что до операции различия 
между группами отсутствовали (p = 0,413). Уже через 2 месяца 
после вмешательства наблюдалось достоверное преимущество 
основной группы – 42 балла против 36 (p < 0,001).

Данное преимущество сохранялось на сроках 6 мес.                          
(p = 0,001) и 12 мес. (p = 0,001), что свидетельствует о более 
быстрой функциональной реабилитации.

К двухлетнему периоду показатели выравнивались                       
(73 против 70, p = 0,141), что указывает на достижение со-
поставимого конечного результата при различной динамике 
восстановления.

• По шкале ВАШ) различий до операции не выявлено                            
(p = 0,416). Уже на втором месяце послеоперационного пери-
ода выраженность боли была достоверно ниже у пациентов 
основной группы (4,0 против 6,0, p < 0,001).

На сроках 6 мес (p < 0,001), 12 мес (p = 0,001) и 24 мес 
(p = 0,011) сохранялось преимущество в пользу роботизи-
рованного метода.

Рисунок 5. Графики формата «ящики и усы», иллюстрирующие полученные результаты

Полученные данные подтверждают, что точность по-
зиционирования компонентов и меньшая травматизация 
мягких тканей при роботизированной установке приво-
дят к более выраженному снижению болевого синдрома 
в раннем и среднем послеоперационном периодах.

• Общая функциональность (KSS-2000). Согласно шкале 
KSS-2000, дооперационные показатели были сопоставимы 
между группами (p = 0,061).

Уже через 2 месяца медиана KSS составила 120 против                           
115 баллов (p = 0,002) в пользу основной группы, а к 12 ме-
сяцам – 180 против 170 баллов (p < 0,001).

Через 2 года разница сохранялась (190 против 180, p = 0,003).
Более высокие значения KSS указывают на лучшее вос-

становление стабильности, объёма движений и функции 
сустава, что подтверждает клиническое преимущество ро-
ботизированного эндопротезирования.

• Шкала Лекена. Анализ показателей по шкале Лекена 
выявил достоверно меньшую выраженность ограничений 
в основной группе начиная с 2 месяцев после операции 
(6,0 против 9,0, p < 0,001) и на всех последующих сроках 
наблюдения (p < 0,01).
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Более низкие значения шкалы отражают меньшую боль, 
лучшую подвижность и качество жизни пациентов, опери-
рованных с использованием роботизированной технологии.

В совокупности, различия между группами оказались                                          
статистически достоверными по большинству исследо-
ванных параметров:

• время операции и кровопотеря – выше при роботизи-
рованных вмешательствах (p < 0,05);

• значения шкал IKDC, KSS – выше при  роботизирован-
ных вмешательствах (p < 0,01);

• значения шкал ВАШ, Лекена – ниже при роботизиро-
ванных вмешательствах (p < 0,01).

Дополнительные результаты исследования
Изучались и сравнивались длительность операции                               

(в минутах) и интраоперационная потеря крови (в мл).  
Результаты представлены в таблице 3.

Таблица 3

Дополнительные результаты исследования

Показатель Контроль 
(Me; Q1–Q3)

Основная 
(Me; Q1–Q3) p

Время опе-
рации, мин 60,0; 5,0 95,0; 33,0 <0,001

Потеря 
крови, мл 250,0; 100,0 300,0; 175,0 0,022

Примечание: сравнение групп с использованием критерия Манна-
Уитни. Пороговая значимость р=0,05.

Нежелательные явления
В процессе исследования нежелательных явлений не за-

регистрировано.

Обсуждение
Активное роботизированное эндопротезирование обеспе-

чивает достоверно лучшие функциональные и субъективные 
результаты при незначительном увеличении интраопера-
ционных показателей, что подтверждает его клиническую 
эффективность.

Хотелось бы отметить, что  в настоящем исследовании 
точность позиционирования компонентов и механического 
выравнивания не оценивалась, поскольку данный аспект уже 
убедительно продемонстрирован в ряде крупных системати-
ческих обзоров и метаанализов, неизменно показывающих 
снижение доли радиологических «аутлаеров» и улучшение 
точности установки компонентов при RA-TKA по сравнению 
с традиционной техникой [17–22].

В то же время большинство современных метаанали-
зов и РКИ показывает, что улучшенная радиологическая 
точность не сопровождается выраженным преимуществом                        
в коротко- и среднесрочных клинических и функциональ-
ных исходах: различия в шкалах функциональной оценки, 

PROMs и частоте осложнений либо отсутствуют, либо оста-
ются статистически незначительными, либо не достигают 
порога клинической значимости [1, 2, 23-25] (например, 
Forgotten Joint Score или улучшенные показатели функции 
в ранние сроки наблюдения), однако авторы подчёркивают, 
что долгосрочное влияние этих различий на выживаемость 
имплантатов и отдалённое качество жизни пациентов оста-
ётся неясным и требует более длительного наблюдения [1, 
2, 26-28]. Увеличение времени операции в данной работе 
обусловлено тем, что анализируемые вмешательства от-
носятся к раннему этапу внедрения технологии, когда вы-
раженное влияние оказывает кривая обучаемости хирурга 
и команды. Подобное удлинение операционного времени 
является ожидаемым феноменом для начальной фазы осво-
ения роботизированной артропластики и хорошо описано 
в литературе, где ранний этап сопровождается временными 
затратами на регистрацию, планирование и адаптацию ра-
бочего потока. Кривая обучаемости при RA-TKA, согласно 
систематическим обзорам, характеризуется прогрессивным 
сокращением времени операции при сохранении стабильной 
точности навигации и безопасности. Для выхода на профес-
сиональный уровень большинству хирургов требуется около 
15–25 вмешательств (медиана 16–21), при этом в «поздней» 
фазе операционное время уменьшается в среднем на 14–17 
минут по сравнению с начальной стадией без ухудшения 
точности позиционирования компонентов [29–31]. Для раз-
личных платформ число операций, необходимое для дости-
жения плато, варьирует: MAKO — 15–25, ROSA — 20–30, 
NAVIO — 18–28, а некоторые исследования указывают на 
оптимизацию рабочего потока уже после 7–11 вмешательств 
[32, 33]. Наличие в команде специалиста с опытом RA-TKA 
дополнительно сокращает длительность кривой обучаемости 
и снижает вариабельность показателей без роста частоты 
осложнений [34-35].

Представленные данные подтверждают, что клинические 
результаты R-TKA в раннем послеоперационном периоде 
лучше в сравнении с мануальной техникой TKA. Активная 
роботизированная система продемонстрировала стабильную 
воспроизводимость резекций и отсутствие интраопераци-
онных повреждений мягких тканей в исследуемой когорте 
(n=50), что соответствует опубликованным данным по 
автономной системе Cuvis Joint™, где отмечается благопри-
ятный профиль безопасности и отсутствие осложнений, 
связанных с устройством [8,36]. Наличие высокоточной 
резекции и выравнивания, подтверждённое клинически-
ми и in vivo-исследованиями, вероятно, снижает потреб-
ность в агрессивном мягкотканном релизе и уменьшает 
риск технических ошибок [37]. В совокупности результаты 
подчеркивают безопасность технологии и клиническую 
значимость R-TKA.

Интерпретация дополнительных результатов ис-
следования. Средняя продолжительность вмешательства 
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статистически значимо выше в основной группе (95,0 мин 
против 60,0 мин; p<0,001), что отражает начальную фазу 
внедрения роботизированной технологии и соответству-
ет описанной в литературе кривой обучаемости. Согласно 
данным исследования стабилизация временных показателей 
при роботизированном  TKA достигается после 15–28 случаев 
[38]. Другие авторы указывают, что медиана кривой обучения 
для РА-ТКА составила 17 случаев (межквартильный интервал 
9–27), при этом время операции на этапе освоения методики 
сократилось на 14,19 мин по сравнению с этапом обучения 
(сокращение на 17,03 мин, если учитывать только время 
от разреза кожи до наложения швов, р<0,0001)[39]. Умерен-
ное повышение кровопотери в основной группе (300,0 мл 
против 250,0 мл; p=0,022) может быть связано с увеличением 
длительности вмешательства и дополнительными этапа-
ми регистрации/калибровки; по мере преодоления кривой                
обучения показатели обычно выравниваются [6, 40].

Ограничения исследования
Исследование имеет следующие ограничения: 
1) Выборка исследования (100 пациентов) невелика 

в сравнении с целевой популяцией (количество операций 
эндопротезирования коленного сустава в РФ за 2023 г. – 
50 902 с тенденцией к росту в предшествующие годы), хотя 
велика с точки зрения накопленного хирургического опыта 
в сравнении с другими исследователями и организации, 
на базе которых проводятся роботизированные  операции 
эндопротезирования коленного сустава (десятки случаев 
и единичные случаи).

2) Формат работы отличался от «слепого исследова-
ния» в отношении изучаемого метода как для хирургов, так
 для пациентов (исследуемый и классический методы эндо-
протезирования предлагались пациентам и согласовывались 
с ними до хирургического лечения; оперирующим хирургам 
также был известен применяемый метод у каждого из па-
циентов, вошедших в исследование).

3) Основная и контрольная группа не сопоставимы 
по стороне, на которой выполнялось эндопротезирование 
коленного сустава (левая/правая).

Заключение
Результаты проведённого проспективного рандомизи-

рованного исследования демонстрируют, что роботизиро-
ванное тотальное эндопротезирование коленного суста-
ва обеспечивает статистически достоверное улучшение 
функциональных показателей  (по шкалам IKDC и KSS) 
и снижение выраженности болевого синдрома (по ВАШ 
и шкале Лекена) по сравнению с традиционным мануаль-
ным методом. Полученные данные свидетельствуют о бо-
лее быстрой функциональной реабилитации пациентов, 
меньшем субъективном уровне боли и лучшем восстанов-
лении функции эндопротезированного сустава в раннем 
и среднем послеоперационных периодах.  При этом профиль 

безопасности роботизированного вмешательства сопоставим 
с традиционным эндопротезированием: в ходе наблюдения 
не зарегистрировано ни одного нежелательного явления 
или осложнения, связанных с применением роботизирован-
ной технологии. Увеличение продолжительности операции                    
и умеренное повышение интраоперационной кровопотери 
обусловлены влиянием кривой обучения и не оказывают 
существенного влияния на клинический результат.

Таким образом, эндопротезирование коленного сустава 
с использованием роботизированной системы продемон-
стрировала эффективность в обеспечении баланса мягких 
тканей, что подтверждает её клиническую состоятельность. 
Полученные результаты согласуются с международными 
данными о преимуществах роботизированных техноло-
гий, включая повышение точности и воспроизводимости 
хирургических манипуляций, а также улучшение ранних 
функциональных результатов. В дальнейшем требуется 
расширение выборки, продление периода наблюдения 
и проведение многоцентровых исследований для более 
полной оценки долгосрочных результатов роботизиро-
ванных вмешательств.
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ВЫРАВНИВАНИЕ ОСИ КОНЕЧОСТИ ПРИ РОБОТИЗИРОВАННОЙ                                                                          
ТОТАЛЬНОЙ АРТРОПЛАСТИКЕ КОЛЕНА
А.В. ЛЫЧАГИН, А.А. ГРИЦЮК*, М.П. ЕЛИЗАРОВ, К.Х. ТОМБОИДИ, М.М. ХАЛИМОВ
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет), 119991, ул. Трубецкая 8-2, Москва, Россия

Аннотация
Традиционные методы выравнивания оси конечности: механическое и анатомическое, кинематическое и функциональное выравнивание                      
(МВ и АВ, КВ и ФВ) – все основаны на уровне и угле резекции бедренной и большеберцовой костей и последующей балансировкой сгибательно-
разгибательных и медиально-латеральных межкостных зазоров путем высвобождения (релиза) капсулы и связок коленного сустава, что 
исправляет фиксированные деформации и приводит конечность в правильное положение. ФВ достигает сбалансированных зазоров сгибания 
и разгибания и натяжения мягких тканей путем корректировки резекции кости, точной настройки положения компонентов и уменьшения 
высвобождения мягких тканей с помощью роботизированной системы.
Цель этой статьи – дать сравнительное описание техники различных методик выравнивания оси конечности при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава с использованием автономной роботизированной платформы на основе анализа изображений компьютерной томографии, 
предоперационного индивидуального планирования и интраоперационного мягкотканного баланса.
Материалы и методы: В статье на собственном клиническом материале приведена пошаговая техника выполнения роботизированного 
тотального эндопротезирования коленного сустава по методикам механического , анатомического, кинематического и функционального 
выравнивания оси конечностей, описаны принципы и методика планирования, техника хирургического вмешательства.
Результаты: В период исследования с октября 2023 г. по ноябрь 2025 г. было проведено роботизированное тотальное эндопротезирование 
коленного сустава в клинике травматологии, ортопедии и патологии суставов университетской клинической больницы № 1 Сеченовского 
Университета 472 пациентам.
Вывод .Тотальное эндопротезирование коленного сустава может быть безопасно выполнено любым из представленных методов выравнивания 
оси конечности, однако восстановить естественную анатомию пациента с помощью традиционных инструментов иногда бывает непросто, поэтому 
применение роботизированных технологий с возможностью интраоперационной визуализации и коррекции положения имплантатов могут быть 
весьма перспективны, хотя не имеют на сегодняшний день отдаленных преимуществ, что диктует необходимость дальнейших исследований, 
чтобы выявить ограничения эти методов и определить, кому из пациентов какой вид коррекции оси конечности и позиционирования 
имплантатов сможет принести существенную пользу.

Ключевые слова: механическое, кинематическое и функциональное выравнивание; балансировка зазоров; роботизированная хирургия коленного 
сустава; тотальное эндопротезирование коленного сустава.
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ALIGNMENT OF THE LIMB AXIS IN ROBOTIC TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ALEXEY V. LYCHAGIN, ANDREY A. GRITSYUK*, MIKHAIL P. ELIZAROV, KONSTANTIN KH. TOMBOIDI,  
MANUCHEHR M. KHALIMOV
Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov 
Ministry of Health of Russia (Sechenov University), 119991, st. Trubetskaya 8-2, Moscow, Russia

Abstract
Traditional methods of limb axis alignment—mechanical and anatomical, kinematic and functional alignment (MA and AA, KA and FA) – are 
all based on the level and angle of femoral and tibial resection and subsequent balancing of flexion-extension and medial-lateral interosseous
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gaps by releasing the knee joint capsule and ligaments, which corrects fixed deformities and brings the limb into proper alignment. FA achieves 
balanced flexion-extension gaps and soft tissue tension by adjusting bone resection, fine-tuning component positions, and reducing soft tissue 
release using a robotic system.
The purpose of this article is to provide a comparative description of various limb axis alignment techniques for total knee arthroplasty using an autonomous 
robotic platform based on computed tomography image analysis, preoperative individualized planning, and intraoperative soft tissue balance.
Materials and Methods: This article, using our own clinical data, presents a step-by-step technique for performing robotic total knee arthroplasty 
using mechanical, anatomical, kinematic, and functional limb axis alignment techniques. It also describes the principles and methods of planning 
and surgical technique.
Results: From October 2023 to November 2025, 472 patients underwent robotic total knee arthroplasty at the Traumatology, Orthopedics, and Joint 
Pathology Clinic of Sechenov University Clinical Hospital No. 1.
Conclusion: Total knee arthroplasty can be safely performed using any of the presented methods of limb alignment. However, restoring a patient's natural 
anatomy using traditional instruments can sometimes be challenging. Therefore, the use of robotic technologies with intraoperative visualization and 
implant positioning may be very promising, although they currently lack long-term benefits. This necessitates further research to identify the limitations 
of these methods and determine which patients will benefit most from which type of limb alignment and implant positioning.

Key words: mechanical, kinematic, and functional alignment; gap balancing; robotic knee surgery; total knee arthroplasty.
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Введение
Одной из наиболее важных задач тотального эндопроте-

зирования коленного сустава (ТЭКС) является выравнивание 
оси конечности. Механическое выравнивание (МВ) было 
впервые описано в 1980-х годах как метод ТЭКС [1]. Это,                  
а также тот факт, что примерно у 50 % населения наблюдается 
нейтральное механическое выравнивание [4, 5], привело               
к разработке более индивидуального подхода к тотальному 
эндопротезированию коленного сустава.

В стремлении улучшить функциональность и удовлетво-
ренность пациентов после тотального эндопротезирования 
коленного сустава были описаны принципы выравнивания, 
позволяющие адаптировать положение имплантата к анатомии 
пациента [6, 7, 8]. Термин «анатомическое выравнивание» 
(АВ) был введен в 1985 году и подразумевал восстановление 
угла наклона суставной щели при достижении нейтрального 
угла наклона оси коленного сустава [9]. Несмотря на то, что 
этот метод обеспечивал хорошие показатели выживаемости 
имплантатов, 20 % пациентов были недовольны [2, 3], а по-
ловина из них сообщали о сохраняющихся симптомах или 
функциональных проблемах после ТЭКС [2]. Концепции 
выравнивания при тотальном эндопротезировании колен-
ного сустава развиваются.

Позднее было описано кинематическое выравнивание (КВ), 
направленное на восстановление естественного состояния 
коленного сустава до остеоартрита путем восстановления 
поверхности сустава и учета диапазона подвижности, об-
условленного естественными различиями между отдельными 
пациентами [7, 10]. Затем следует ограниченное кинема-

тическое выравнивание (оКВ), целью которого является 
восстановление исходного выравнивания в пределах +/- 3° 
от нейтрального выравнивания [8].

Появление роботизированных инструментов улучшило 
количественную оценку и контроль целей по позициони-
рованию и балансировке имплантатов. Некоторые робо-
тизированные платформы предлагают 3D-планирование 
перед операцией с использованием изображений в попереч-
ном сечении, которые позволяют оценить анатомию кости 
во всех плоскостях для улучшения позиционирования 
и подбора размера имплантата [11, 12], а также обеспечивают 
возможность точной регулировки высоты линии, ориента-
ции и интраоперационных зазоров [13, 14]. Использование 
зазоров в качестве косвенного показателя баланса связок 
также позволяет проводить количественную и воспроиз-
водимую интраоперационную косвенную оценку баланса 
мягких тканей. Достижение баланса межкостных медаль-
ного и латерального зазоров (фронтальной плоскости) 
в пределах 2 мм друг от друга дает уменьшение болевых 
ощущений после тотального эндопротезирования коленного 
сустава [15, 16, 17, 18]. Дополнительный контроль всех этих 
элементов с помощью роботизированных инструментов 
позволил разработать новую концепцию выравнивания, 
получившую название «функциональное выравнивание» 
(ФВ) [19, 20, 21].

Компьютерная навигация, инструменты, получаемые 
с помощью изображений (IDI), и роботизированная ас-
систенция, используемые для имплантации эндопротезов 
коленного сустава, были обозначены как «вспомогательные 
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инструменты для хирурга». В 2024 году количество операций 
с использованием традиционных инструментов сократилось 
до 28,3% от общего числа первичных эндопротезов коленного 
сустава. Динамика использования каждого вспомогательного 
инструмента показана на Рисунке 1.

Рисунок 1. Динамика применения вспомогательных 
технологий при первичной ТЭКС [22]

В 2024 году компьютерная навигация использовалась
в 18,5 % и IDI в 11,2 % всех первичных операций тотального 
эндопротезирования коленного сустава. С 2016 года роботизи-
рованная ассистенция была зарегистрирована при 100 753 опе-
рациях тотального эндопротезирования коленного сустава. 
В 2024 году роботизированная ассистенция использовалась 
в 41,9 % всех первичных операций тотального эндопроте-
зирования коленного сустава, что привело к сокращению 
традиционной техники первичного эндопротезирования до 
28,4 %. Существует 5 роботизированных систем, которые 
используются с небольшим количеством протезов, но количе-
ство роботизированных систем и соответственно различных 
протезов растет [22]. Однако, применение данных сложных 
усовершенствований хирургических инструментов и подхо-
дов практически не изменило удовлетворенность пациентов 
результатами ТЭКС в целом [23], что увеличило интерес                            
к разработке метода функционального выравнивания.

Функциональное выравнивание (ФВ) направлено на вос-
становление трёхмерного конституционального выравнивания 
в заданных границах. Ключевое отличие заключается в кор-
ректировке положения имплантата с учётом мягких тканей 
пациента для достижения сбалансированных промежутков 
[24, 25], и было доказано, что оно позволяет сохранить кость 
и более стабильно обеспечивает баланс между большеберцо-
вой и бедренной костями, а также сохраняет естественную 
борозду надколенника по сравнению с KВ [26, 27, 28].

Существует несколько роботизированных систем, кото-
рые применяются, что повышают точность резекции кости 

и отлично подходят для оценки размера зазора в режиме 
реального времени во время операции [29–33].

Цель этой статьи — дать сравнительное описание тех-
ники различных методик выравнивания оси конечности 
при тотальном эндопротезировании коленного сустава                                                
с использованием автономной роботизированной платформы 
на основе анализа изображений компьютерной томографии, 
предоперационного индивидуального планирования и ин-
траоперационного мягкотканного баланса.

Материалы и методы
В период исследования с октября 2023 г. по ноябрь 2025 

года в общей сложности 472 пациентам была проведено ро-
ботизированное тотальное эндопротезирование коленного 
сустава в клинике травматологии, ортопедии и патологии 
суставов университетской клинической больницы № 1 Сече-
новского Университета. Все операции проводились одной и 
той же бригадой (из трех хирургов) по эндопротезированию 
суставов с использованием полностью автономной роботи-
зированной системы Cuvis, разработанной компанией Curexo 
Inc. (Южная Корея). Во всех случаях применялся цементный 
имплантат с фиксированной платформой NexGen CR или 
(PS)-Flex Fixed Bearing Knee (Zimmer Biomet, США). В ходе 
работы были апробированы все методы выравнивания оси 
конечностей, свой опыт и технику которых мы приводим 
ниже. Критерий включения пациенты с симптоматическим 
остеоартритом коленного сустава с умеренной (варус-вальгус, 
до ±15°) деформацией, требующей первичной тотальной 
артропластики коленного сустава.

Предоперационное планирование
Выполнялись рентгенограммы в прямой, боковой и го-

ризонтальных проекциях в положении стоя, а также рент-
генограмма нижней конечности в положении стоя. Были 
рассчитаны и задокументированы HKA (ось центров головки 
бедренной кости, коленного и голеностопного суставов), 
MPTA (медиальный проксимальный большеберцовый угол), 
LDFA (латеральный дистальный бедренный угол) и тип 
CPAK. Для выполнения роботизированной операции была 
проведена компьютерная томография с калибровочным 
стержнем и 3D-реконструкцией нижней конечности. КТ 
сканирование было сегментировано для облегчения соз-
дания 3D-модели с помощью программного обеспечения 
Cuvis Joint J-Planner, а анатомические ориентиры бедрен-
ной и большеберцовой костей были зарегистрированы                              
и визуализированы с помощью программного обеспечения. 
Конкретные костные ориентиры были нанесены на цифровую 
модель в трех плоскостях, включая центр головки бедрен-
ной кости, центр мыщелков бедренной кости, определена 
трансэпикондилярная ось, центр мыщелков большеберцовой 
кости и центр голеностопного сустава, что применяется 
для точного картирования оси HKA и определения размера 
и положения имплантата (Рисунок 1).
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Далее, после построения цифровой модели бедренной                  
и большеберцовой костей пациента, в програмном обеспе-
чении мы выбираем тип и размер планируемого эндопро-
теза и приступаем к его позиционированию, шаг уровня 
резекции от 0,1 до 1,0 мм и ротации от 0,1° до 1,0° во всех 
трех плоскостях (Рисунок 3).

Традиционные методы выравнивания оси конечности 
(МВ и АВ, КВ и оКВ) основаны на уровне и угле резек-
ции бедренной и большеберцовой костей и последующей 
балансировке сгибательно-разгибательных и медиально-
латеральных межкостных зазоров путем высвобождения 
(релиза) капсулы и связок коленного сустава, что исправ-
ляет фиксированные деформации и приводит конечность 
в правильное положение [1]. ФВ достигает сбалансирован-
ных зазоров сгибания и разгибания и натяжения мягких 
тканей путем корректировки резекции кости, точной на-
стройки положения компонентов и уменьшения высво-
бождения мягких тканей с помощью роботизированной 
системы [34]. Схемы различных вариантов выравнивания 
оси конечности на примере коленного сустава с варусной 
деформацией представлено на Рисунке 4.

а б в

Рисунок 2. Разметка точек для построения осей: а – центр головки бедренной 
кости, б – центр дистального метаэпифиза бедренной кости, в – центр 
мыщелков большеберцовой кости, г – центр голеностопного сустава
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Рисунок 3. Разметка точек для построения осей: а – центр головки бедренной 
кости, б – центр дистального метаэпифиза бедренной кости, в – центр 
мыщелков большеберцовой кости, г – центр голеностопного сустава
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Рисунок 4. Схемы различных методов выравнивания, описанных                                    
в тексте, на примере коленного сустава с варусной деформацией 6°.                                      

(MA: механическое выравнивание, AA: анатомическое выравнивание, KA: 
кинематическое выравнивание, FA: функциональное выравнивание, rKA: 
ограниченное кинематическое выравнивание, aMA: скорректированное 

механическое выравнивание). Иллюстрация Р. Химмельхана, 
авторские права принадлежат П. Веберу и Х. Голлвитцеру [34]

Механическое выравнивание при роботизированном 
тотальном эндопротезировании коленного сустава (роТЭКС)

Планирование механического выравнивания (на примере 
пациентки с предоперационным варусом в 7,1°, НКА 172,9°), 
первым этапом подбираем размер бедренного компонента 
NexGen CR-Flex, который наиболее подходит во всех трех 
проекция в нашем примере размер Е, затем начиная с фрон-
тальной проекции устанавливаем угол дистальной резекции 
бедренной кости ориентируясь на резекцию медиального 
мыщелка в 9 мм (по толщине имплантата), перпендикулярно 
механической оси, латеральная дистальная резекция авто-
матически вычисляется в 6,7 мм (Рисунок 5).

 

Рисунок 4 – Вид фронтальной проекции при планиро-
вании бедренного компонента

В сагиттальной проекции устанавливается уровень перед-
ней и задней резекции под бедренный компонент и флексия 
в 3° (Рисунок 5).

 

Рисунок 5. Вид фронтальной проекции при планировании бедренного компонента

В сагиттальной проекции устанавливается уровень перед-
ней и задней резекции под бедренный компонент и флексия 
в 3° (Рисунок 6).

Рисунок 6. Вид сагиттальной проекции при планировании бедренного компонента

После чего в аксиальной проекции планируется ротация 
бедренного компонента ориентируясь на трансмыщелковую 
ось и суставную поверхность надколенника (Рисунок 6).

Рисунок 7. Вид аксиальной проекции при планировании бедренного компонента

Далее переходим к планированию большеберцового компо-
нента начиная с выбора размера, который можно подбирать по 
фронтальной проекции (Рисунок 8) или по аксиальной проекции 
(Рисунок 10), после подбора размера, в данном случае размер 3, 
устанавливаем его перпендикулярно механической оси боль-
шеберцовой кости (Рисунок 8), и устанавливаем необходимый 
уровень медиальной резекции, который вычисляется из вели-
чины глубины дистальной медиальной резекции бедренного 
компонента (9 мм), плюс 10 мм большеберцового компонента 
с минимальным вкладышем (9+10 мм=19 мм) – это полная 
величина медиального разгибательного промежутка. Уровень 
проксимальной медиальной резекции большеберцовой кости 
определяется как разница из большеберцового компонента                         
с минимальным вкладышем, минус толщина остаточного хряща 
на суставной поверхности бедренной и большеберцовой кости, 
и растяжимости медиальной коллатеральной связки, определен-
ной при клиническом стресс-тесте (10-(2+2,5)=5,5 мм), в нашем 
случае медиальная проксимальная резекция большеберцовой 
кости 5,5 мм, латеральная устанавливаются автоматически, 
при МПТУ равном 90°.
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Рисунок 8. Вид фронтальной проекции при планировании большеберцового компонента

В сагиттальной проекции устанавливаем угол наклона 
большеберцового компонента кзади в 3° (обычно при CR 
протезе) контролируя сохранение уровня медиальной прок-
симальной резекции большеберцовой кости (Рисунок 9).

 

Рисунок 9. Вид сагиттальной проекции при планировании большеберцового компонента

В аксиальной проекции проверяем размер компонента                   
и его переднезаднюю позицию, устанавливаем необходимую 
ротацию по линии Акаги, и соотнося ее с профилем бугри-
стости большеберцовой кости, в данном случае ротация 0° 
(Рисунок 9).

 

Рисунок 10. Вид аксиальной проекции при планировании большеберцового компонента

В результате мы получаем план операции c позициони-
рованием определенного размера имплантатов, со всеми 
показателями резекции бедренной и большеберцовой костей 
во всех трех плоскостях, в нашем случае механическую ось 
с планируемым НКА 180°, при исходном НКА 172,9° (варус 
7,1°) (Рисунок 11).

 

Рисунок 11. Вид плана операции при механическом выравнивании оси конечности

Размер бедренного компонента Е, медиальная дисталь-
ная резекция бедренной кости 9 мм, латеральная – 6,7 мм, 
заднемедиальная резекция 10,1 мм, латеральная – 5,9 мм, 
сагиттальная флексия бедренного компонента 3,0°, акси-
альная ротация 0° по отношению к трансмыщелковой оси 
бедренной кости. Размер большеберцового компонента 3, 
слоп 3°, медиальная проксимальная резекция большебер-
цовой кости 5,5 мм, латеральная 7,0 мм.

Анатомическое выравнивание при роботизированном 
тотальном эндопротезировании коленного сустава (роТЭКС)

При протезировании бедренной кости дистальная резек-
ция выполняется параллельно линии сустава (с наклоном                   
к срединной линии на 3°), чтобы восстановить латеральный 
дистальный угол бедренной кости (ЛДУБК), для этого бе-
дренный компонент устанавливают с одинаковым уровнем 
медиальной и латеральной дистальной резекции мыщелков  
бедренной кости (Рисунок 12).

 

Рисунок 12. Вид фронтальной проекции при планировании бедренного 
компонента анатомического выравнивания оси конечности
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Большеберцовая кость также резецируется в соответствии 
с исходной линией сустава, наклоненной книзу и медиаль-
но на 3°, таким образом, чтобы восстановить медиальный 
проксимальный угол большеберцовой кости, или слегка 
адаптируется для выравнивания оси ноги на 180° (Рисунок 13).

 

Рисунок 13. Вид фронтальной проекции при планировании большеберцового 
компонента анатомического выравнивания оси конечности

В результате мы получаем планируемую механическую 
ось с НКА 180°, с наклоном лини сустава в 3° (Рисунок 14).

 

Рисунок 14. Вид плана операции при анатомическом 
выравнивании оси конечности

Размер бедренного компонента Е, медиальная дисталь-
ная резекция бедренной кости 9 мм, латеральная – 9 мм, 
заднемедиальная резекция 11,1 мм, латеральная – 6,9 мм, 
сагиттальная флексия бедренного компонента 3,0°, акси-
альная ротация 0° по отношению к трансмыщелковой оси 
бедренной кости. Размер большеберцового компонента 3, 
слоп 3°, медиальная проксимальная резекция большебер-
цовой кости 6,9 мм, латеральная 5,9 мм.

Необходимо подчеркнуть, что при соблюдении техно-
логии РоТЭКС планируемые уровни резекции и ротации 
компонентов в 88% случаев не выходят за пределы ±1 мм,            
и ±1° ротации [12,36,37,38,39]. При мануальной технике 
ошибка в пределах ±3 мм, и ±3° ротации является нормальной 
[40]. После резекции бедренной и большеберцовой костей                 

и удаления остеофитов, выполняется установка примерочных 
компонентов и выполняется мягкотканный релиз. Прове-
ряются зазоры при разгибании и сгибании и выполняется 
релиз мягких тканей, как при мануальной технике. Релиз 
может быть сложным, поскольку при ранее сбалансиро-
ванном зазоре при сгибании релиз медиальных структур 
при разгибании может привести к ослаблению медиального 
зазора при сгибании. В этом случае требуется дополнительный 
релиз для восстановления симметричных условий, что часто 
бывает затруднительно. После операции ось ноги должна 
быть прямой, что часто требует рассечения связок. При ис-
пользовании метода механической коррекции, который часто 
требует более обширного рассечения тканей, существует риск 
ятрогенного повреждения связок [41]. При балансировке свя-
зок существует риск внутренней ротации бедренной кости, 
особенно при вальгусной деформации.

Постепенное рассечение связок уже неоднократно описы-
валось, поэтому здесь мы лишь кратко упомянем об этом [42]. 
Важно помнить, какие медиальные и латеральные структуры 
в каком положении коленного сустава (при разгибании                      
и сгибании) отвечают за стабильность. При разгибании 
медиально расположены поверхностные и глубокие волокна 
медиальной коллатеральной связки и, в меньшей степени, 
гусиная лапка. При сгибании в основном задействованы 
поверхностные волокна медиальной коллатеральной связки. 
Сбоку при разгибании задействованы латеральная колла-
теральная связка, заднелатеральная капсула, подвздошно-
большеберцовый тракт (в области бугорка Герди), а также 
сухожилие подколенной мышцы и латеральное сухожилие 
икроножной мышцы. При сгибании подвздошно-больше-
берцовый тракт и капсула не обеспечивают существенной 
стабильности, но здесь важную роль играют другие упомя-
нутые структуры. После определения места контрактуры 
необходимо поэтапно высвободить соответствующие во-
локна с помощью надрезов (метод «корки пирога») или 
постепенного отделения от основания [42].

Кинематическое выравнивание при роботизированном 
тотальном эндопротезировании коленного сустава (роТЭКС)

Кинематическая коррекция основана на методе измерен-
ной резекции и известна как «истинная измеренная резекция» 
[43, 44, 45, 46]. Цель кинематической коррекции протеза – 
восстановить естественную кинематику коленного сустава 
пациента, которая существовала до развития остеоартрита. 
Это позволяет восстановить отдельные линии сустава (боль-
шеберцово-бедренный сустав) и естественную ось ноги. 
Для этого дистально, сзади бедренной кости и проксимально 
с большеберцовой удаляется достаточное количество кости                    
и хряща с учетом изношенного хряща, который будет заменен 
компонентами эндопротеза коленного сустава. Обычно связ-
ки не рассекаются и релиз не выполняется, удаляются только 
остеофиты. Эта процедура позволяет восстановить натяжение 
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связок во всех положениях сгибания до уровня естественного 
коленного сустава пациента за счет резекции кости. Отслежи-
вание положения надколенника также обычно является физио-
логичным, поскольку восстанавливается естественный угол Q.

Планирование начинается с уровня резекции бедрен-
ной кости для устранения дистального варус-вальгусного 
отклонения в фронтальной плоскости учитывается ана-
томическая линия сустава, при РоТЭКС учет износа хряща                                     
для восстановления ЛДБУ пациента не обязателен, это возможно 
выполнить при помощи равномерной медальной и латеральной 
резекции бедренной кости, потери ее при первичном эндопро-
тезировании незначительные (Рисунок 15).

 

Рисунок 15. Вид бедренного компонента в фронтальной плоскости 
при кинематическом выравнивании оси конечности

При медиальной и латеральной резекции бедренной кости 
9 мм (пример Рисунок 15), угол наклона суставной щели авто-
матически вычисляется в 2,6° вальгуса. Флексия бедренного 
компонента в сагиттальной плоскости осуществляется в соот-
ветствии с положением задних мыщелков параллельно длин-
ной оси кости (флексия 3°), с последующей задней резекцией                            
в аксиальной плоскости в зависимости от размера имплантата, 
что составляет 9 мм (медиально и латерально-сгибательный 
промежуток) с внутренней ротацией 5,0° и передняя вырезка 
имплантата параллельна – точно соответствует суставной по-
верхности надколенника (Рисунок 16).

 

Рисунок 16. Вид бедренного компонента в аксиальной плоскости 
при кинематическом выравнивании оси конечности

Большеберцовая кость также резецируется параллельно 
суставной линии (5° варуса) с учётом износа кости и хряща. 
Любая существующая асимметрия в натяжении связок требует 
их релиза или коррекции путём дополнительной резекции 
большеберцовой кости, на примере слоп 3° и проксимальная 
большеберцовая резекция под углом 5° варуса и медиальная 
6,9 мм, латеральная 6,1 мм (Рисунок 17).

 

Рисунок 17. Вид фронтальной и сагиттальной проекций при планировании 
большеберцового компонента кинематического выравнивания оси конечности

Асимметрия между латеральной и медиальной частями 
корректируется путём варусной или вальгусной коррекции,  
а асимметрия между промежутками между разгибанием                            
и сгибанием компенсируется за счёт увеличения или уменьшения 
наклона большеберцовой кости. Концепция кинематического 
выравнивания допускает и даже предполагает физиологически 
слабую латеральную сгибательную щель. При последующих 
пробных имплантациях отслеживание положения надколенника 
обычно осуществляется по центру, так как угол Q и положение 
бедренной кости физиологически сохраняются в соответствии 
с осью вращения надколенника. Благодаря кинематическому 
выравниванию протеза ось ноги восстанавливается до пре-
артрозного положения, в результате чего ось ноги остается 
варусной или вальгусной (Рисунок 18).

 

Рисунок 18. Вид плана операции при кинематическом 
выравнивании оси конечности
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В результате кинематического выравнивания дистальная 
медиальная и латеральная, задняя медиальная и латеральные 
резекции составляют 9 мм, за счет вальгусной установки 
бедренного компонента (2,5°) и внутренней ротации бе-
дренного компонента в аксиальной плоскости 5,0°. При 
этом планируемый НКА составил 2,5° варусной деформации                    
и наклон тибиального компонента 5,0° (предоперационный 
НКА 7,1°).

При строгом кинематическом выравнивании допускаются 
вальгусные и варусные деформации более 5°. Некоторые 
рабочие группы, использующие кинематическое выравни-
вание, относятся к этому критически, так как долгосроч-
ные результаты при таких «отклонениях оси» не получены. 
Это привело к разработке так называемого «ограниченного 
кинематического выравнивания». При таком выравнивании 
ТКА имплантируются с кинематическим выравниванием, 
при этом угол между осью голени и осью бедра состав-
ляет от 85° до 95°, а послеоперационное отклонение оси 
голени — не более ±3°. Во всех случаях, когда значения пре-
вышают указанные, углы корректируются до тех пор, пока 
они не окажутся в пределах «ограниченного кинематического 
выравнивания» [47, 48].

В нашем клиническом примере позиция бедренного ком-
понента соответствовала «безопасному коридору» соответ-
ствующего оКВ, фронтальное выравнивание большеберцового 
компонента уменьшено до 3° варуса и скорректировано за счет 
уровней медиальной и латеральной резекции (с 6,9–6,1 мм           
на 7,9-6,9 мм) (Рисунок 19).

 

Рисунок 19. Вид фронтальной проекции при планировании большеберцового 
компонента ограниченного кинематического выравнивания оси конечности

При этом в плане операции по философии ограничен-
ного кинематического выравнивания НКА составил 0,5° 
(Рисунок 20).

 

Рисунок 20. Вид плана операции при ограниченном 
кинематическом выравнивании оси конечности

Однако, ротация бедренного компонента и угол вальгус-
варусного фронтального наклона большеберцового ком-
понента соответствуют кинематическому выравниванию                    
за счет изменения уровня резекции, что позволяет получить 
хорошо сбалансированные сгибательно-разгибательные про-
межутки и избежать мягкотканных релизов. Как уже понятно 
из описания, мы во всех своих случаях выравнивания (МВ 
и оКВ, АВ и КВ мы не использовали) практически во время 
операции не изменяли план и не выполняли повторных 
резекций, баланс связок и диапазон движений достигались 
за счет релиза мягких тканей. При релаксации связок или 
переразгибании мы компенсировали за счет увеличения 
высоты вкладыша, ни одного случая «узости» суставной 
щели (когда невозможно установить минимальной высоты 
компоненты эндопротеза) у нас не было, увеличение высоты 
вкладыша не превышало 5% случаев.

Функциональное выравнивание оси конечности                              
при РоТЭКС

Функциональное выравнивание при планировании 
базируется на принципах механического выравнивания, но                                                 
во время операции после завершения этапа коcтной регистрации 
выполняется удаление всех остеофитов и интраоперационная 
коррекция плана операции, изменение уровней резекции и ро-
тации компонентов с сохранением небольшой варусной (или 
вальгусной) деформации, целью которой является установить 
ось ноги под углом ±3°, регулируя межкостные промежутки                    
с учетом натяжения коллатеральных связок коленного сустава 
и соответствующим образом корректируя план операции.

Таким образом, планирование проводим по методике 
МВ, после артротомии и регистрации костных структур 
следующим шагом является скусывание остеофитов, ко-
торые обычно присутствуют на медиальных поверхностях 
большеберцовой и бедренной костей, и ограниченный релиз 
капсулы в месте прикрепления на медиальной поверхности 
большеберцовой кости. Этот этап имеет принципиальное 
значение при функциональном выравнивании, так как дает 
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возможность точно измерить межсуставные щели и оценить 
натяжение связок, поскольку остеофиты могут неверно опре-
делять как межсуставные щели, так и натяжение медиальных 
и латеральных стабилизаторов.

Натяжение собственных связок и медиолатеральные 
щели оцениваются и регистрируются интраоперационно                               
с легким вальгусным и варусным напряжением при разгиба-
нии колена и сгибании под углом 90 градусов. Зазоры также 
оцениваются в режиме реального времени при движении             
от полного разгибания до полного сгибания коленного су-
става для регистрации динамических изменений медиола-
теральных щелей (Рисунок 21).

Интраоперационная регулировка медиолатеральных 
зазоров (разгибание и сгибание) Цель этого шага – соз-
дать максимальный зазор 10 или 12 мм (±1) (в зависимости 
от толщины планируемого вкладыша 10 или 12 мм) с одновре-
менным вальгусным и варусным напряжением в медиальном 
и латеральном зазорах соответственно, как при разгибании 
(0–15 градусов), так и при сгибании (80–100 градусов). Зна-
чения, отображаемые роботом, фактически представляют 
собой расстояние между большеберцовой и бедренной по-

Рисунок 21. Интраоперационный медиальнолатеральный баланс 
промежутков в разгибании и сгибнии до регулировки

верхностями с компонентами и учитываются в толщине 
протеза, что фактически отображает размер полиэтилено-
вой вставки. Общее выравнивание (HKA) поддерживается                            
в пределах максимум 5 градусов варуса конечности. Наклон 
суставной линии сохраняется (Рисунок 22).

   

Рисунок 22. Интраоперационный медиальнолатеральный баланс 
промежутков в разгибании и сгибнии после регулировки

Подводя итог, можно сказать, что бедренный компо-
нент обычно удерживается под углом от 2° вальгусной 
до 3° варусной деформации и от 0° до 3° градусов наруж-
ной ротации. Большеберцовый компонент удерживается 
под углом от 0° до 4° варусной деформации. Для компенса-
ции сгибательного зазора бедренный компонент смещается 
кпереди назад, в зависимости от обстоятельств, максимум 
на 2 мм в сочетании со сгибанием, чтобы избежать обра-
зования выемки. Сагиттальное выравнивание бедренного 
компонента поддерживается таким образом, чтобы передний 
офсет бедренной части составлял <15 %, а задний мыщелко-
вый офсет <95% после операции. Важно визуализировать 
вероятность передней выемки, которая отображается 
на экране при регулировке бедренного компонента кзади. 
Общий HKA поддерживается в диапазоне от 180° до 175° 
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варуса. Линия сустава поддерживается в пределах 3 мм              
от естественной линии сустава.

После интраоперационной коррекции положения ком-
понентов протеза выполняется роботизированная резекция. 
После завершения устанавливаются пробные компоненты,                   
и зазоры повторно оцениваются клинически с помощью ро-
бота, после чего следует цементирование и имплантация 
окончательных компонентов. В случаях выраженной лате-
ральной нестабильности допускается отклонение зазора                                        
в 2 мм, чтобы избежать неточной установки компонентов 
или чрезмерного релиза мягких тканей.

Обсуждение

Дискуссия о том, следует ли сначала имплантировать 
большеберцовый компонент, а затем выравнивать бедренный 
компонент с помощью связок, или же имплантацию следу-
ет проводить анатомически, то есть сначала резецировать 
бедренную кость с костной фиксацией, продолжается уже 
несколько десятилетий. Метаанализ, в котором приняли 
участие более 2500 пациентов, не выявил различий между 
методами с точки зрения клинических показателей и ос-
ложнений [49]. Тем не менее оба метода предполагают, что 
ось прямой ноги должна быть восстановлена с максималь-
ным отклонением ±3°. Оба метода обеспечивают надёжный 
долгосрочный результат, а материалы и конструкция про-
тезов были разработаны таким образом, чтобы они служили 
долго при механическом выравнивании. Инструменты были 
разработаны для безопасного проведения артропластики                        
с механическим выравниванием.

Однако в последние годы догмат о том, что после эндопро-
тезирования коленного сустава нога должна быть прямой, 
а механическая ось должна находиться в пределах ±3°, был 
поставлен под сомнение. С одной стороны, Беллеманс смог 
доказать, что лишь у небольшого процента людей механиче-
ская ось находится в нейтральном положении и что в среднем 
механическая ось ноги расположена под углом 1,2° к варусу. 
У 33% мужчин ось ноги расположена под углом варуса более 
3°. При имплантации тотальных эндопротезов коленного 
сустава с традиционным механическим выравниванием                         
у таких пациентов всегда требуется рассечение медиальной 
коллатеральной связки. Поэтому для таких пациентов авторы 
рекомендуют оставлять небольшую варусную деформацию 
[4]. С другой стороны, исследование, проведенное в кли-
нике Мэйо, с периодом наблюдения более 15 лет показа-
ло, что частота ревизий коленных суставов в пределах ±3° 
от целевого диапазона была сопоставима с частотой ревизий 
за пределами этого коридора [50].

Сам Инсолл ещё в 1988 году отмечал, что концепция 
механической оси подходит не каждому пациенту и поэтому 
является лишь «компромиссом» [51]. Приведенный выше 
показатель в 15–20 % пациентов, недовольных эндопроте-
зированием коленного сустава, наблюдался у пациентов 

с механическим выравниванием. Особенно у пациентов
с конституциональной варусной деформацией, описанной 
Беллемансом, механическое выравнивание эндопротеза 
приводит к перерастяжению медиальной коллатеральной 
связки, что может стать причиной появления симптомов, 
а интраоперационное рассечение может быть затрудне-
но [4]. Помимо прочего, эти разработки привели к соз-
данию системы кинематического выравнивания. Хауэлл 
был одним из первых, кто воспользовался этой системой, 
и сообщил об очень хороших клинических результатах 
в ходе последующих исследований [52, 53]. Критики этого 
метода предупреждали, что отклонение от перпендикулярного 
расположения большеберцовой кости относительно меха-
нической оси может привести к преждевременному выходу 
из строя [47]. Однако несколько исследований подтвер-
дили, что, по крайней мере в среднесрочной перспективе, 
у пациентов с «варусным» или «вальгусным» искривлением 
не наблюдается более высокой частоты ревизий [44, 48]. Это 
связано с тем, что при ходьбе линия сустава наклонена па-
раллельно земле, так как расстояние между голеностопными 
суставами меньше, чем между тазобедренными. В резуль-
тате нагрузка на большеберцовую кость при ходьбе снова 
становится физиологичной. Кроме того, кинематическая 
коррекция варусной деформации коленного сустава сни-
жает момент приведения коленного сустава по сравнению 
с механической коррекцией, что также уменьшает нагрузку 
на имплантат [53].

Важным наблюдением является то, что функционально 
выровненное колено с описанной методикой балансиров-
ки зазора с использованием роботизированной системы                     
Cuvis является безопасным и эффективным и позволяет 
достичь хороших и отличных результатов в течение ко-
роткого периода наблюдения у пациентов с остеоартритом 
III–IV степени [28].

Вывод

Тотальное эндопротезирование коленного сустава может 
быть безопасно выполнено любым из представленных ме-
тодов выравнивания оси конечности, однако восстановить 
естественную анатомию пациента с помощью традицион-
ных инструментов иногда бывает непросто, поэтому при-
менение роботизированных технологий с возможностью 
интраоперационной визуализации и коррекции положения 
имплантатов могут быть весьма перспективны, хотя не 
имеют на сегодняшний день отдаленных преимуществ, 
что диктует необходимость дальнейших исследований, 
чтобы выявить ограничения эти методов и определить, 
кому из пациентов какой вид коррекции оси конечности 
и позиционирования имплантатов сможет принести су-
щественную пользу.
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Аннотация
Введение. Суставной хрящ обладает крайне ограниченным потенциалом к самовосстановлению, поэтому его повреждения нередко приводят 
к необратимым изменениям. Для восстановления хрящевой ткани разработаны различные технологии, среди которых имплантация аутоло-
гичных хондроцитов (ACI). Метод основан на культивировании аутологичных клеток, продуцирующих хрящевой матрикс, с последующей их 
имплантацией в зону дефекта суставного хряща. 
Цель. Представить клинические случаи первого в России применения аутологичных хондроцитов человека в рутинной практике. 
Материалы и методы исследования. Представлены два клинических случая с дефектами суставного хряща различной локализации. Пери-
од наблюдения пациентов составил 4 месяца. В ходе контрольных визитов проводились опросы пациентов, физикальный осмотр, оценка 
амплитуды движений и объективное клиническое обследование. МРТ целевых коленных суставов выполнялись до первого оперативного 
вмешательства и спустя 4 месяца после него. По представленной методике каждому пациенту были выполнены два хирургических вмеша-
тельства на целевом коленном суставе; во время операций осуществлена фотодокументация состояния сустава до и после имплантации 
аутологичных хондросфер.
Результаты. В ходе наблюдения двух клинических случаев с дефектами суставного хряща, пролеченных методом имплантации сфероидов ауто-
логичных хондроцитов, получены положительные ранние результаты. Отмечено снижение болевого синдрома, увеличение амплитуды движе-
ний и улучшение функционального состояния суставов. Контрольные МРТ прооперированных коленных суставов представленных пациентов 
через 4 месяца подтвердили формирование однородного регенерата и удовлетворительную интеграцию сфероидов с окружающим хрящом. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, пациенты отмечали улучшение качества жизни.
Заключение. Имплантация сфероидов аутологичных хондроцитов представляет собой перспективный и эффективный метод восстановле-
ния хрящевых дефектов коленного сустава. Методика обеспечивает стойкое улучшение функции сустава и подтверждённую морфологически                   
регенерацию хрящевой ткани.

Ключевые слова: аутологичные хондроциты; хондросферы; дефект хряща надколенника; дефект хряща бедренной кости; БМКП.
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Abstract
Introduction. Articular cartilage has a very limited capacity for self-repair; therefore, its damage often leads to irreversible changes. Various technologies 
have been developed for cartilage restoration, including autologous chondrocyte implantation (ACI). The method is based on culturing autologous 
cells that produce cartilage matrix, followed by their implantation into the articular cartilage defect.
Objective. Presentation of clinical cases of the first use of human autologous chondrocytes in routine practice in Russia.
Materials and Methods. Two clinical cases of articular cartilage defects in different anatomical locations were analyzed. The follow-up period after 
implantation was 4 months. During routine visits, patients underwent interviews, physical examination, range-of-motion assessment, and objective 
clinical evaluation. MRI of the target knee joints was performed before the first surgical intervention and 4 months after second surgery. Two surgical 
procedures were carried out according to the described technique, with intraoperative photographic documentation of the joint before and after 
autologous chondrosphere implantation.
Results. During the follow-up of two clinical cases with articular cartilage defects treated with implantation of autologous chondrospheres, positive 
early outcomes were obtained. A reduction in pain, an increase in range of motion, and an improvement in joint function were observed. Follow-up 
MRI of the operated knee joints at 4 months confirmed the formation of a homogeneous regenerate and satisfactory integration of the chondrospheres 
with the surrounding cartilage. The postoperative period was uneventful, and the patients reported an improvement in quality of life.
Conclusion. The use of autologous chondrospheres is a promising and effective method for repairing cartilage defects of the knee joint. The technique 
provides lasting improvement in joint function and morphologically confirmed cartilage regeneration.

Key words: autologous chondrocites; ACI; BCP; Articular cartilage; Chondral defect; Knee osteoarthritis
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Введение
Повреждения суставного хряща коленного сустава пред-

ставляют собой нарушения целостности хрящевого покрова, 
возникающие вследствие травматических или патологических 
процессов. Эти дефекты, как правило, локализованы в одном 
анатомическом отделе сустава и могут проникать вглубь 
гиалинового хряща, вплоть до субхондральной кости, при 
отсутствии выраженного генерализованного дегенеративно-
дистрофического поражения сустава [1, 2]. Причиной по-
вреждений хряща являются острая травма или хроническая 
микротравматизация коленного сустава. Как острое, так                     
и хроническое повреждение ведёт к прогрессирующему 
разрушению этой важнейшей структуры коленного сустава                        
и в конечном итоге способствует развитию деформирую-
щего артроза [3, 4].

Хотя истинная частота поражений хряща неизвест-
на, многочисленные исследования сообщают о дефектах 
хряща в 60–66 % случаях всех артроскопии коленного 
сустава [5, 6]. По оценкам эпидемиологических иссле-
дований, в США ежегодно регистрируется около одного 
миллиона случаев травматических повреждений хряща 
коленного сустава [7]. Согласно действующим клини-
ческим рекомендациям, утверждённым Министерством 
здравоохранения Российской Федерации, частота вы-
явления хрящевых повреждений – как изолированных, 
так и сочетающихся с другими интраартикулярными 
нарушениями – составляет 14–26 % среди обследуемых 
пациентов, что эквивалентно более чем 975 случаям                                       
в год [8, 9].
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Хрящевая ткань обладает крайне низким регенератив-
ным потенциалом вследствие ограниченной пролифера-
тивной активности хондроцитов и отсутствия сосудистой 
сети [5]. Это обусловило появление широкого спектра ме-
тодов лечения, направленных на восстановление структуры                                                  
и функции хряща [10]. Консервативные и малоинвазивные 
подходы, такие как PRP-терапия, микрофрактурирование, 
способны уменьшать выраженность симптомов, однако их 
эффективность ограничена формированием в зоне дефекта 
преимущественно фиброзного, а не гиалинового хряща [11, 
12]. Мозаичная костно-хрящевая аутопластика подходит 
только для замещения дефектов малых размеров и  позволяет 
заменить дефект участками жизнеспособного гиалинового 
хряща, однако не обеспечивает полной регенерации гиа-
линового матрикса, поскольку межблочные зоны заполня-
ются преимущественно фиброзной или фиброгиалиновой 
тканью [13].

В результате такие методики нередко оказываются недо-
статочными для предотвращения дальнейшей дегенерации 
суставного хряща, что повышает риск прогрессирования 
заболевания, хронизации боли и ухудшения качества жизни 
пациентов [10,14]. Более радикальный вариант лечения – 
эндопротезирование сустава – хоть и обеспечивает вы-
раженное снижение болевого синдрома и восстановление 
функции, не является органосберегающим вмешательством 
и сопряжено с риском осложнений, включая инфекции, 
нестабильность компонентов протеза и последующую не-
обходимость ревизионных операций [15, 16]. 

На этом фоне биотехнологические методы восстановления 
гиалинового хряща, основанные на применении аутоло-
гичных клеточных продуктов, в частности аутологичных 
хондросфер, рассматриваются как одно из наиболее пер-
спективных направлений регенеративной медицины [17].                                             
Эти технологии направлены на формирование хрящевой 
ткани, по структуре и свойствам максимально приближен-
ной к нативному гиалиновому хрящу, что потенциально 
позволяет добиться более стойкого клинического эффекта 
и замедлить прогрессирование дегенеративных измене-
ний [18]. Впервые применение аутологичных хондроцитов 
в клинической практике было описано Mats Brittberg 
в 1994 году, и с тех пор данный подход на протяжении почти 
30 лет используется в Европе [17, 19]. Настоящий отчет                  
о клиническом опыте применения аутологичных хондросфер 
представляет подробное описание применения биомеди-
цинского клеточного продукта (БМКП) Изитенс, впервые 
произведенного и апробированного на территории Россий-
ской Федерации.

Материалы и методы исследования

В настоящей статье описаны два клинических случая 
пациентов с дефектами суставного хряща различной ло-
кализации и степени выраженности. Период наблюдения              

для каждого пациента составил 4 месяца после второго
этапа хирургического лечения. Программа наблюдения 
включала контрольные визиты, в ходе которых проводился 
сбор жалоб, физикальное обследование, оценка функцио-
нального состояния сустава и измерение амплитуды движе-
ний. Для объективной оценки состояния хрящевой ткани 
всем пациентам была выполнена магнитно-резонансная 
томография (МРТ) целевых коленных суставов до опера-
тивного вмешательства (на этапе планирования) и через
4 месяца после второго этапа лечения для оценки динамики. 
Хирургическое лечение проводилось в два этапа в соот-
ветствии с представленной методикой. Во время операций 
осуществлялась фотодокументация интраоперационной 
картины: состояния дефекта и зоны реконструкции по-
сле имплантации БМКП. В качестве БМКП использован 
Изитенс – сфероиды аутологичных хондроцитов человека 
(РУ: БМКП №1 от 12.12.2023 г.).

Методика отбора пациентов для проведения клини-
ческого исследования

Важно тщательно отбирать пациентов для проведения 
данной процедуры и учитывать существующие ограничения 
применения аутологичных хондроцитов человека при вос-
становлении хрящевых дефектов, включая размер и лока-
лизацию повреждения, а также сопутствующие патологии 
[19]. Для включения пациента в данное лечение необходимо 
выполнение ряда критериев, представленных ниже. 

Критерии включения:
• Изолированный одиночный хрящевой дефект коленного 

сустава III–IV степени по классификации ICRS.
• Площадь дефекта от 1 до 10 см².
• Возраст пациента ≥ 18 лет.
Критерии исключения:
• Прогрессирующий остеоартроз поражённого сустава 

(степень выше II по классификации Kellgren–Lawrence).
• Наличие признаков воспалительных заболеваний су-

става (например, активных воспалительных артропатий).
• Инфекционные заболевания: активные вирусные ин-

фекции (гепатит B, C, ВИЧ 1/2), сифилис и другие – являются 
противопоказанием.

Терапия сопутствующих поражений сустава должна быть 
по возможности завершена до или на момент имплантации 
сфероидов. Лечение БМКП не рекомендуется пациентам                
с ожирением (индекс массы тела > 30 кг/м2).

Во время первичного осмотра проводится оценка состо-
яния нижней конечности, включая наличие варусной или 
вальгусной деформации более чем на 5°, оценивают симпто-
мы повреждения медиального или латерального мениска, 
признаки нестабильности коленного сустава и локальные 
проявления воспаления.

Для использования данной методики важно убедиться 
в отсутствии патологических изменений других структур 
коленного сустава, а также учитывать размеры и локализацию 

А
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хрящевого дефекта. Поэтому пациенту на первую клини-
ческую консультацию необходимо прийти с результатами 
МРТ целевого коленного сустава. На первом визите помимо 

врачебного осмотра, пациенту предоставляется время для 
детального ознакомления с условиями лечения.

Дизайн клинических случаев представлен на рисунке 1.

Рисунок 1. Дизайн клинических случаев

Методика лечения:
После выполнения полного комплекса предоперацион-

ного дообследования пациентов госпитализируют в пла-
новом порядке для выполнения лечебно-диагностической 
артроскопии. 

Первый этап лечения. Выполняется артроскопическая 
санация целевого коленного сустава. В ходе вмешательства 
уточняют локализацию хрящевого дефекта, проводят его 
измерение и определяют степень повреждения по класси-
фикации ICRS. Оценивается состояние хряща в других от-
делах сустава, состоятельность медиального и латерального 
менисков, а также передней и задней крестообразных свя-
зок. С ненагружаемой зоны латерального мыщелка бедрен-
ной кости производят забор двух или трех костно-хрящевых 
цилиндров (в зависимости от размера хрящевого дефекта) 
диаметром 6 мм. В предимплантационном периоде осу-
ществляют отбор венозной крови для последующего при-
готовления питательной среды. Полученные биообразцы 
транспортируют на специализированное лицензированное 
производство (АО «ГЕНЕРИУМ») продукта в соответствии 
с технологическим регламентом согласно установленным 
нормативным требованиям.

Второй этап лечения: По истечении 5–8 недель, необхо-
димых для осуществления технологического процесса и по-

лучения БМКП [20], пациент повторно госпитализируется 
в отделение травматологии и ортопедии УКБ №1. Транспор-
тировка биомедицинского клеточного продукта в клинику 
производится в специализированных герметичных термо-
контейнерах с поддержанием требуемого температурного 
режима (0–10 °C).

На повторной артроскопии коленного сустава выпол-
няется диагностический осмотр, кюретаж дефекта хряща 
в пределах здоровой хрящевой ткани. Одноразовый шприц 
объёмом 1 мл, предварительно заполненный 0,9 % раство-
ром натрия хлорида, соединяют с катетером, содержащим 
хондросферы (сфероиды). Через артроскопический порт 
вводят катетер и осуществляют имплантацию хондросфер  
в область дефекта посредством постепенного выдавливания 
раствора из шприца. Для обеспечения адекватной адгезии 
культивированных сфероидов к поверхности дефекта пред-
усматривается экспозиция приблизительно 20 минут. По её 
завершении выполняют послойное ушивание операционной 
раны без дополнительного покрытия зоны дефекта. 

В раннем послеоперационном периоде пациентам была 
обеспечена иммобилизация оперированной конечности. 
Назначена медикаментозная терапия с ограничением при-
ема НПВС и рекомендована специализированная реабили-
тационная программа.
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Рисунок 2. Катетеры, содержащие строго определённое количество 
хондросфер, размещены на операционном столике в стерильных 

условиях, предварительно наполненные раствором хлорида натрия 
0,9%. Введение БМКП через один из артроскопических портов.

Клиническое наблюдение пациентки с хрящевым дефек-
том надколенника:

Пациентка С.А.А., 43 года, считает себя больной с 2015 года, 
когда начал беспокоить дискомфорт и боль в левом коленном 
суставе. Травматический эпизод отрицает, консервативной 
терапии не получала; хирургических вмешательств на коленном 
суставе ранее не проводилось. В связи с усилением болевого 
синдрома пациентка самостоятельно прошла МРТ-исследование 
левого коленного сустава и обратилась за консультацией                 
в лечебно-диагностическое отделение УКБ № 1 Сеченовского 
университета. На основании клинического осмотра, а также 
данных рентгенографии и МРТ было рекомендовано двух-
этапное восстановление хрящевого дефекта левого коленного 
сустава с применением БМКП. Пациентка была приглашена 
для госпитализации в предимплантационный период.

На рентгенографии не выявлено признаков костно-трав-
матической патологии. На МРТ левого коленного сустава    
от марта 2025 – хрящевой дефект медиальной фасетки над-
коленника размером 13 мм × 40 мм (Рисунок 3).

Рисунок 3. МРТ дефекта хряща левого надколенника 
в сагиттальном и аксиальных проекциях

На первом этапе пациентка была госпитализирована                             
в отделение травматологии и ортопедии УКБ №1 Сеченовского 
университета для проведения диагностической артроско-
пии левого коленного сустава с забором костно-хрящевых 
фрагментов. При артроскопическом исследовании выявлен 
хрящевой дефект медиальной фасетки надколенника раз-
мерами 15 × 41 мм (6,15 см²) с неровными краями; других 
дефектов хряща и структурных повреждений коленного сустава 
не обнаружено (Рисунок 4). Для последующего клеточно-
го культивирования выполнен забор биоматериала – трёх 
костно-хрящевых цилиндров диаметром 6 мм. Проведён 
обильный лаваж сустава, после чего произведено послойное 
ушивание операционной раны и наложение асептической 
повязки. Пациентка была выписана на следующий день 
после контрольной перевязки с рекомендациями, соответ-
ствующими стандартному послеоперационному ведению 
после артроскопических вмешательств.

Рисунок 4. Повреждение хряща левого надколенника 
на первой артроскопии коленного сустава

Во время второй госпитализации пациентки было про-
ведено предоперационное обследование и осмотр лечащим 
врачом. Выполнена хондропластика левого надколенника. 
Лежа на спине, под пневматическим турникетом выполнен 
медиальный линейный парапателлярный миниинвазив-
ный (длиной около 6 см) хирургический доступ к левому 
коленному суставу.  Дефект хряща медиальной суставной 
фасетки подготовили для имплантации хондросфер с окон-
чательными размерами дефекта хряща надколенника по-
сле кюретажа – 20 мм × 15 мм (площадь 6,15 см²). Было ис-
пользовано достаточное количество хондросфер из расчета 
30 сфероидов на 1 см² (см. рис. 5). Согласно протоколу вы-
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держана экспозиция БМКП в течение 20 минут, после чего 
последовало послойное ушивание раны. Иммобилизации 
прооперированной нижней конечности в ортезе. Ей также 
были даны рекомендации по дальнейшей реабилитации. 

Рисунок 5. Имплантация хондросфер на поверхность 
дефекта хряща надколенника

Визит пациентки через 4 месяца после хондропластики 
аутологичными хондроцитами

При осмотре левый коленный сустав обычной конфигу-
рации, без отека. Движения в суставе в полном объеме, сво-
бодные и безболезненные. Выпота в суставе не обнаружено. 
На передней поверхности левого коленного сустава видны 
рубцы после операционного вмешательства, без признаков 
активного воспаления.

Выполнено МРТ исследование левого коленного суста-
ва для оценки заполненности дефекта хряща надколенника     
регенератом (Рисунок 6).

Рисунок 6. МРТ исследование левого коленного сустава и зарастание 
дефекта хрящевой ткани суставной поверхности надколенника

Клинический пример с дефектом хряща бедренной 
кости:

Пациент М.Р.Р., 48 лет, считает себя больным с 2022 года, 
когда во время физической нагрузки почувствовал боль                      

в правом коленном суставе. Оперативные вмешательства 
на целевом коленном суставе ранее не проводились. В связи 
с усилением болевого синдрома самостоятельно выполнил 
МРТ, обратился за консультацией в лечебно-диагностиче-
ское отделение УКБ №1 Сеченовского Университета. Было 
рекомендовано двухэтапное восстановление хрящевых                    
и костно-хрящевых дефектов правого коленного сустава              
с применением БМКП. 

При клиническом осмотре выявлено ограничение объ-
ёма движений с амплитудой сгибания–разгибания от 15° 
до 100°. Симптомы повреждения латерального мениска – 
отрицательные, однако с медиальной стороны отмечается 
болевой синдром при проведении тестов Мак-Мюрррея 
и Апли; признаков нестабильности коленного сустава, 
а также локальных проявлений воспаления не обнаружено. 
По данным рентгенографии признаков костно-травмати-
ческой патологии не выявлено; определяется умеренное 
сужение медиальной суставной щели. МРТ-исследование 
выявило хрящевой дефект медиального мыщелка 
бедренной кости размерами 25 мм × 20 мм (площадь                       
5 см2) и разрыв в области заднего рога медиального ме-
ниска (Рисунок 7).

 

Рисунок 7. Изображения снимков фронтального                                                             
и сагиттального срезов с демонстрацией дефекта в области 

медиального мыщелка правой бедренной кости

На первом этапе лечения, в ходе артроскопии право-
го коленного сустава, был выявлен хрящевой дефект,
проведена его визуальная оценка и определены размеры – 
5,5 см2 (Рисунок 8), отмечен мультинаправленный разрыв 
тела и заднего рога медиального мениска. Повреждений
хряща другой локализации не выявлено. Дно дефекта под-
вергнуто тщательной обработке в соответствии с хирурги-
ческим протоколом, частично резецированы тело и задний
рог медиального мениска правого коленного сустава. Вы-
полнено взятие трех костно-хрящевых блоков с ненагру-
жаемой поверхности межмыщелкого отдела латерально-
го мыщелка правой бедренной кости 6 мм. Пациент был 
выписан на следующий день после проведения контрольной 
перевязки, получив стандартные рекомендации, преду-
смотренные для послеоперационного периода после ар-
троскопического вмешательства. 
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Рисунок 8. Снимок до обработки поверхности дефекта хрящевой ткани 
медиального мыщелка, который заполнен фиброзоподобной тканью

Через пять недель после первичной артроскопии правого 
коленного сустава пациент был приглашён для проведения 
повторного артроскопического вмешательства с целью им-
плантации биомедицинского клеточного продукта аутологич-
ных хондроцитов в область хрящевого дефекта медиального 
мыщелка бедренной кости. Новых визуальных изменений 
по сравнению с данными первой артроскопии выявлено                                 
не было. После ревизии структур коленного сустава выпол-
нили обработку дефекта до уровня субхондральной кости, 
затем осуществлена имплантация клеточного продукта                                         
в соответствии с ранее описанной методикой (Рисунок 9). 

Рисунок 9. Аутологичные хондросферы распределены на поверхности 
дефекта хряща медиального мыщелка бедренной кости

Пациент был выписан на второй день после оперативно-
го вмешательства, после проведения контрольной перевяз-
ки послеоперационных ран и выполнения иммобилизации 
оперированной конечности с использованием ортеза. Па-
циенту предоставлены подробные рекомендации по даль-
нейшему реабилитационному ведению.

Осмотр пациента через 4 месяца после пластики дефек-
та хряща медиального мыщелка правой бедренной кости

При клиническом осмотре область правого коленного 
сустава обычной конфигурации. Объем активных и пассив-
ных движений в правом коленном суставе в пределах фи-
зиологической нормы. Выпота в полости коленного сустава 
не выявлено. На передней поверхности прооперированного 
коленного сустава рубцы в типичных местах наложения ар-
троскопических портов, без признаков воспаления. Участ-
ков локальной гиперемии, гипертермии, флюктуации в об-
ласти коленного сустава не выявлено.

Рисунок 10. МРТ снимки хрящевой ткани суставной поверхности 
коленного сустава для выявления участков заращения                                                                      
у пациента с дефектом хряща левой бедренной кости

Таким образом, в обоих клинических случаях отмечена 
положительная динамика восстановления функции колен-
ного сустава в течение 4-месячного периода наблюдения. 
Пациенты последовательно демонстрировали снижение 
выраженности болевого синдрома, улучшение походки                                                                  
и увеличение амплитуды движений в поражённом суставе. 
По данным физикального обследования уже к 4-му месяцу 
после вмешательства отмечалось восстановление полного или 
близкого к полному объёма движений, отсутствие признаков 
воспалительной реакции и удовлетворительное состояние 
мягкотканых структур.

Контрольные МРТ, выполненные через 4 месяца после 
первой операции, показали формирование однородного                      
регенерата в зоне имплантации сфероидов аутологичных 
хондроцитов, соответствующее снижению дефекта сустав-
ного хряща. Отмечалась хорошая интеграция новообра-
зованной хрящевой ткани с прилежащими структурами, 
отсутствие признаков нестабильности или дегенеративных 
изменений.

Оба пациента удовлетворительно перенесли вмешатель-
ства, ранний послеоперационный период протекал без ос-
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ложнений. Пациенты соблюдали предложенный протокол 
реабилитации и отмечали улучшение качества жизни уже             
к 4 месяцу наблюдения.

Заключение
Применение представленного в статье БМКП на осно-

ве сфероидов аутологичных хондроцитов сопровождается 
преимущественным формированием гиалинового хряща                             
с морфологическими характеристиками, приближенными 
к нативным тканям. Данная методика относится к третьему 
поколению аутологичных хондроцитов и не требует исполь-
зования периостального лоскута, мембраны, клея или иных 
средств для дополнительной фиксации имплантируемого 
материала. Кроме того, вмешательство может выполняться 
как малоинвазивно – артроскопически, так и традиционным 
способом – через артротомию. Существенным преимуществом 
является индивидуальное изготовление и персонализиро-
ванное применение клеточного продукта, что минимизирует 
риски иммунологического отторжения и инфицирования.

Полученные результаты хорошо согласуются с данными 
МРТ исследованиями хрящевой ткани, что подтвержда-
ет положительную динамику восстановления хрящевой 
поверхности в течение наблюдаемого периода. Представ-
ленные в статье данные свидетельствуют о клинической                                                        
и морфологической эффективности имплантации сфероидов 
аутологичных хондроцитов для лечения дефектов хряща 
коленного сустава. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОСТЕОТОМИИ ПО HELAL                                                                                         
ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ МОЛОТКООБРАЗНОГО ПАЛЬЦА СТОПЫ 

С.Н. ЛЕОНОВА, И.В. УСОЛЬЦЕВ, М.А. КОСАРЕВА*
ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», Иркутск, 664003, Российская Федерация

Аннотация
Введение. Разнообразие видов статических деформаций малых пальцев стопы и отсутствие единого перечня объективных показателей 
деформации затрудняют классификацию и влияют на результаты лечения. Проведение тщательного анализа исходов оперативного лечения 
молоткообразного пальца стопы с использованием определенной методики позволит приблизиться к решению обозначенных проблем. 
Цель исследования: провести анализ результатов использования остеотомии по Helal для коррекции молоткообразного второго пальца стопы.
Материалы и методы. Анализу были подвергнуты собственные результаты применения остеотомии по Helal в 2018–2020 годах у 40 пациентов 
с односторонней статической деформацией стопы, клиническим проявлением которой являлся молоткообразный второй палец в сочетании 
с отклоненным кнаружи первым пальцем (hallux valgus).     
Результаты. Использование нами остеотомии по Helal позволило добиться полной коррекции нефиксированного молоткообразного 
второго пальца стопы у 70 % пациентов, улучшить показатели клинического и функционального состояния второго пальца, привело                                                  
к неблагоприятным исходам в виде: остаточной деформации второго пальца в 30 % случаев, тугоподвижности в втором плюснефаланговом 
суставе в 27,5 % случаев, переходной метатарзалгии в 7,5 % случаев, что указывает на недостаточную эффективность метода. Установлено, 
что основной причиной образования остаточной деформации второго пальца являются ограниченные в пределах 18,67 ± 3,27 градусов 
репозиционные возможности остеотомии по Helal, которые не позволяют полностью устранить переразгибание пальца в плюснефаланговом 
суставе, особенно при большой величине угла тыльного отклонения. 
Заключение. Использование остеотомии по Helal для коррекции молоткообразного пальца стопы является недостаточно эффективным 
методом. Необходима разработка перечня объективных клинических, рентгенологических, функциональных показателей, которые позволят 
классифицировать деформацию стопы, выбрать наиболее эффективный метод лечения и оценить результаты его применения.

Ключевые слова: молоткообразный палец стопы; угол тыльного отклонения (ТО); остеотомия по Helal.
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RESULTS OF USING HELAL OSTEOTOMY FOR SURGICAL CORRECTION OF THE HAMMER TOE

LEONOVA S.N., USOLTSEV I.V., KOSAREVA M.A.*
Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology, Irkutsk, 664003, Russian Federation Report

Abstract
Introduction. The variety of types of small toes static deformities and the absence of a unified list of objective deformity indicators complicate it classification and 
affect on treatment outcomes. Thorough analysis of the hammer toe surgical treatment outcomes using a specific technique will allow us to solve of these problems.
The purpose of the study: to analyze the results of using Helal osteotomy for correction of the hammer second toe. 
Materials and methods. Between 2018 and 2020, we performed Helal osteotomy in 40 patients with unilateral static foot deformity. These patients had a 
hammer toe in combination with hallux valgus. The results of the operations were analyzed in the study.
Results. The use of Helal osteotomy allowed achieving complete correction of the hammertoe deformity of the second toe in 70% of patients. This 
led to an improvement in the clinical and functional parameters of the second toe. However, residual deformation of the toe was observed in 30% 
of cases, stiffness in the second metatarsophalangeal joint in 27.5 % of cases, and transitional metatarsalgia in 7.5% of cases. This indicates the insufficient 
effectiveness of the method. The main reason for the residual deformation of the second toe is the limited capabilities of the Helal osteotomy. These 
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capabilities allow correcting hyperextension of the toe in the metatarsophalangeal joint only within 18.67 ± 3.27 degrees. This is especially noticeable 
with a large angle of dorsal deviation.
Conclusion. The Helal osteotomy used to correct hammer toe deformities does not always produce the desired result. To more accurately select a treatment 
strategy and evaluate its success, it is necessary to develop a set of objective criteria based on clinical, radiographic and functional data. These criteria will 
allow classifying foot deformities, selecting the optimal treatment method and evaluating its effectiveness.

Key words: hammer-shaped toe; angle of dorsal deviation (TO); Helal osteotomy.
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Введение

При изучении проблем, связанных с хирургическим 
лечением статических деформаций переднего отдела 
стопы, обращает на себя внимание, с одной стороны, 
разнообразие видов деформаций, с другой – отсутствие 
точного и единого перечня объективных показателей, 
позволяющих классифицировать каждую деформацию, 
а также оценить результат лечения. Так при наличии та-
кого распространенного вида статической деформации 
стопы, как  молоткообразный палец, на наш взгляд, важно 
учитывать: возможность осуществить разгибание паль-
ца в проксимальном межфаланговом суставе (ПМФС), 
сгибания в плюснефаланговом суставе (ПФС), чтобы 
установить фиксированность и ригидность деформации, 
стабильность пальца в ПФС, наличие гиперкератозов 
на вершинах деформации пальца, перегрузочной мета-
тарзалгии, отклонение пальца в фронтальной плоскости 
в ПФС или в ПМФС, длину плюсневой кости и высоту 
положения ее головки относительно соседних плюсневых 
костей, объем движений в ПФС и ПМФС пальца, величи-
ны углов деформации пальца, опороспособность пальца 
и другие показатели. В свою очередь, правильная оценка 
показателей деформации будет способствовать выбору 
наиболее эффективного метода лечения.  

Применение остеотомий плюсневых костей по Weil 
и по Helal позволяет осуществить коррекцию молотко-
образного пальца стопы за счет достижения укорочения 
плюсневой кости и смещения ее головки. Остеотомия по 
Weil выполняется чаще других остеотомий, что в опреде-
ленной степени связано с несложностью ее технического 
исполнения и фиксации костных фрагментов. Однако, 
возникновение после использования данной остеотомии 
таких неблагоприятных исходов как «плавающий па-
лец» в 20–50 % случаев [1, 2, 3, 4, 5], а также рецидивы 
метатарзалгий, переходные метатарзалгии, тугоподвиж-
ность в ПФС [6, 2, 7, 8, 9], обусловливают необходимость 

применения других видов остеотомий. Учитывая то, 
что остеотомия по Helal с фиксацией фрагментов явля-
ется, по нашему мнению, более патогенетически обо-
снованным методом коррекции молоткообразного паль-
ца, чем остеотомия по Weil, и имеет меньший процент                       
осложнений [10], с 2018 года мы начали применять ее                        
в клинике. 

Цель исследования: провести анализ результатов ис-
пользования остеотомии по Helal для коррекции молоткоо-
бразного второго пальца стопы.

Материалы и методы

Анализу были подвергнуты собственные результа-
ты применения остеотомии по Helal в 2018 – 2020 годах                         
у 40 пациентов для лечения молоткообразного второго 
пальца, в сочетании с hallux valgus. Женщины представля-
ли большинство – 39 человек в возрасте 55,33 ± 14,25 лет. 
Второй палец был нефиксированным в ПМФС, нери-
гидным в ПФС, и не имел бокового отклонения, сте-
пень нестабильности в втором ПФС соответствовала G1                                    
по Hamilton – Thompson. Кроме того, у пациентов имел-
ся второй тип эластичности стопы, а деформация стопы                       
не являлась плоско-вальгусной.

Остеотомия по Helal была использована для коррекции 
молоткообразного второго пальца стопы и заключалась 
в следующем: на тыле стопы продольным разрезом кожи 
производили доступ к второй плюсневой кости, выделяли 
ее шейку, рассекали и разводили надкостницу. В области 
дистального метафиза плюсневой кости выполняли косую 
остеотомию осциллирующей пилой, направляя полотно 
от тыла к подошве стопы дистально под углом сорок пять 
градусов. Производили смещение дистального фрагмента 
к тылу по плоскости остеотомии, укорачивая плюсневую 
кость и поднимая ее головку вверх, что позволяло разо-
гнуть палец в ПМФС и согнуть в  ПФС. В отличие от мето-
дики Helal в классическом варианте, проводили фиксацию 
фрагментов кости винтом [11].
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Об эффективности применения остеотомии по Helal 
судили по результатам коррекции деформации второго 
пальца через год после операции, на основании сравнитель-
ного анализа клинических, функциональных и рентгеноло-
гических показателей. До настоящего времени при анализе 
результатов оперативного лечения различных патологий 
стопы ориентируются на Американскую функциональную 
шкалу (AOFAS). Из используемой на сегодняшний день шка-
лы-опросника для малых пальцев [12] нами были выбраны                    
и интерпретированы отдельные показатели, которые по-
зволяли дать определенную оценку клинического и функ-
ционального состояния молоткообразного пальца: болевой 
синдром в области его суставов; объём движений в ПФС; 
стабильность второго ПФС; мозоль (гиперкератоз) в области 
второго ПФС и ПМФС второго пальца; опороспособность 
второго пальца на горизонтальной поверхности. 

Рентгенологическое исследование стопы пациентов 
проводилось в двух проекциях на аппарате Agfa DX-D 300 
с соблюдением всех необходимых условий (статическая на-
грузка, фокусное расстояние, угол инклинации). Основным 
рентгенологическим показателем, используемым для опре-
деления коррекции переразгибания пальца в ПФС, послу-
жил угол тыльного отклонения (ТО), рассчитываемый на 
снимке в боковой проекции между двумя осями: плюсневой 
кости и проксимальной фаланги пальца. 

Результаты лечения анализировали с использованием про-
граммы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) и Microsoft Office 
Excel 2013 (Microsoft Corp., США). Применяли критерий Вил-
коксона, Манна – Уитни, χ2 Пирсона, показатель отношения 
шансов (ОШ). Достоверными считали результаты при p < 0,05. 

Результаты исследования

Для всесторонней оценки эффективности коррекции 
молоткообразного второго пальца стопы у 40 пациентов 
был проведен детальный сравнительный анализ клиниче-
ских и функциональных параметров. Исследование вклю-
чало сбор данных как до оперативного вмешательства, так                  
и через 12 месяцев после его завершения. Это позволило объ-
ективно оценить динамику изменений и сделать обоснован-
ные выводы о результатах хирургической коррекции. 

В рамках предоперационного обследования у 90 % паци-
ентов было диагностировано наличие умеренного болевого 
синдрома в области второго плюснефалангового сустава 
(ПФС) стопы, который возникал ежедневно или эпизодиче-
ски после физической активности, связанной с нагрузкой на 
нижние конечности. Этот болевой синдром, вероятно, об-
условлен воспалительными процессами, дегенеративными 
изменениями или структурными аномалиями в суставах. 
Ограничение амплитуды движений в ПФС второго пальца 
стопы было выявлено у всех пациентов. У 75 % пациентов 
наблюдалось умеренное ограничение подвижности, что со-
ответствует диапазону движений от 30 до 74 градусов. В то 
же время, у 25 % пациентов отмечалось тяжелое ограниче-
ние, при котором объем движений составлял менее 30 гра-
дусов. Эти данные свидетельствуют о наличии выраженных 
изменений в суставах, которые могут быть связаны с артри-
том, остеоартрозом или другими патологическими процес-
сами. В проксимальном межфаланговом суставе (ПМФС) 
второго пальца стопы пассивные движения оставались 
в пределах нормы, что указывает на отсутствие значи-
тельных структурных изменений в этом суставе. Однако, 
в 70 % случаев в области тыла ПМФС и в 27,5 % случаев                        
в области ПФС с подошвенной стороны определялась мо-
золь (гиперкератоз), которая являлась следствием хрони-
ческого давления и раздражения. У 90 % обследованных 
при полной нагрузке веса тела второй палец не касался 
пола, что указывает на значительное нарушение биомеха-
ники стопы и, возможно, на наличие компенсаторных меха-
низмов, связанных с перераспределением нагрузки на дру-
гие участки стопы. Это снижение опороспособности может 
быть обусловлено функциональными нарушениями, свя-
занными с болевым синдромом и ограничением подвижно-
сти. Таким образом, предоперационное обследование выя-
вило широкий спектр патологических изменений в суставах 
второго пальца стопы, которые требуют комплексного под-
хода к лечению и реабилитации пациентов. У остальных                     
10 % пациентов все пальцы стопы имели контакт с опор-
ной поверхностью, но пациенты не могли осуществить дав-
ление вторым пальцем на опору (невыраженное снижение 
опороспособности).

Таблица 1

Изменение показателей клинического и функционального состояния                                                                                                                  
второго пальца стопы у пациентов после коррекции деформации (n = 40)

 

Показатели
Сроки наблюдения

р
До операции Через 1 год после операции

1. Клинические показатели

Болевой синдром в области суставов второго пальца

Нет, или лёгкий эпизодический, n (%) 4 (10)* 27 (67,5) < 0,001

Умеренный, ежедневный или эпизодический, n (%) 36 (90)* 13 (32,5) < 0,001
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При тщательном обследовании пациентов с учетом кли-
нико-функционального состояния стопы через один год 
после вмешательства были получены следующие данные. 
В 32,5 % случаев имела место умеренная эпизодическая 
боль в области второго пальца, особенно при физической 
нагрузке (см. Таблицу 1). Объем движений в ПФС был огра-
ничен  у 45 % пациентов, из которых у 27,5 % отмечалось 
препятствие пассивному сгибанию и разгибанию сустава, 
а также признаки тугоподвижности. Стабильность вто-
рого ПФС была достигнута во всех клинических случаях. 
В 30 % случаев удалось успешно устранить болезненные 
гиперкератозы, однако у 27,5 % пациентов они сохранялись 
над проксимальным межфаланговым суставом (ПМФС) 
второго пальца, а у 12,5 % – под головкой второй плюсневой 
кости. Опороспособность второго пальца была полностью 
восстановлена у 55 % пациентов, в то время как у осталь-
ных сохранялось снижение функциональной способности. 
Примечательно, что в 30 % случаев была диагностирована 
остаточная деформация (ОД) второго пальца, отнесенная 
к неблагоприятным исходам. Палец занимал положение выше 
первого и второго пальцев, и не касался пола при ходьбе 
и стоя. Кроме того, была определена тугоподвижность 
в ПФС у 11 пациентов (27,5 %), и переходная метатарзалгия 
у трех пациентов (7,5 %). 

По данным рентгенологического исследования через год 
после операции отмечено достоверное уменьшение значений 
угла ТО второго пальца (Таблица 2). 

Таблица 2

Изменение рентгенологического значе-
ния угла тыльного отклонения второго пальца                                                                            

у пациентов после коррекции деформации (n = 40)                                                                                                              

Показатели

Сроки наблюдения
Статисти-
ческая зна-
чимость (р)

До опе-
рации

Через                   
1 год после 
операции

Боковая проекция

Угол ТО второго пальца 56,67 ± 7,53* 38 ± 9,69 < 0,01

Примечание: критерий Вилкоксона; p – статистическая значи-
мость различий; * – р < 0,05.

На основании анализа различий между предоперацион-
ными и послеоперационными (через один год) значениями 
угла тыльного отклонения (ТО) второго пальца, мы произ-
вели количественную оценку репозиционных возможностей 
остеотомии Helal в контексте коррекции избыточного раз-
гибания в плюснефаланговом суставе (ПФС). Результаты 
продемонстрировали, что средний репозиционный потенциал 
данной методики составляет 18,67 ± 3,27 градуса.

Для выявления потенциальных факторов, способствующих 
развитию остаточной деформации второго пальца (наблю-
даемой у 30% пациентов), было проведено сравнительное 
исследование предоперационных величин угла ТО в группах 

Показатели
Сроки наблюдения

р
До операции Через 1 год после операции

Мозоль (гиперкератоз) в области второго ПФС и ПМФС второго пальца

Отсутствует или мозоль безболезненная, n (%) 12 (30) * 24 (60) 0,007

Мозоль болезненная, n (%) 28 (70) * 16 (40) 0,007

2. Функциональные показатели

Объём движений в втором ПФС

Норма или небольшое ограничение (75 градусов или больше), n (%) 0 (0) * 22 (55) < 0,001

Умеренное ограничение (30–74 градуса), n (%)  30 (75) * 18 (45) 0,006

Тяжёлое ограничение (< 30 градусов), n (%) 10 (25) * 0 (0) 0,001

Стабильность второго ПФС

Стабильный, n (%) 0 (0) * 40 (100) * < 0,001

Нестабильность или способность смещаться, n (%) 40 (100) * 0 (0) < 0,001

Опороспособность второго пальца на горизонтальной поверхности

Хорошая опороспособность, n (%) 0 (0) * 22 (55) < 0,001

Невыраженное снижение опороспособности, n (%) 4 (10) 6 (15) > 0,05

Выраженное снижение опороспособности, n (%) 36 (90) * 12 (30) < 0,001

Окончание Таблицы 1
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пациентов с различными исходами. Так, были получены 
более высокие средние значения угла ТО при наличии ОД 
(Таблица 3). На основании полученного появилось предпо-
ложение о том, что «степень» разгибания второго пальца 
может служить предиктором вероятности ОД. 

 Таблица 3

Дооперационные значения угла тыльного      
отклонения второго пальца стопы у пациентов                                                         

с разными исходами коррекции деформации (n = 40)                                                                                         

Исходы коррекции дефор-
мации второго пальца 

Угол ТО второго 
пальца (градусы)

Остаточная деформация (n = 12) 60,50 ± 2,35*
Благоприятный исход (n = 28) 48 ± 9,17

Статистическая значимость (р) < 0,01

Примечание: критерий Манна – Уитни; p – статистическая зна-
чимость различий; * – р < 0,05.

У пациентов с ОД величина угла ТО до операции варьи-
ровала от 40 до 68 градусов, из чего следовало, что угол ТО 
свыше 40 градусов увеличивает риск ОД. Применение критерия 
χ2 подтвердило статистически данную гипотизу (χ2эмп = 9,8; 
p < 0,05). Подтвердить и количественно оценить установлен-
ную связь позволило использование показателя отношения 
шансов (ОШ) (Таблица 4).

 Таблица 4

Распределение пациентов с разными исходами
 коррекции деформации в зависимости от дооперационных 
значений угла тыльного отклонения второго пальца (n = 40)                                                                                         

Значение угла ТО

Наличие 
остаточной 

деформации 
(исход есть)

Отсутствие 
остаточной 

деформации 
(исхода нет)

Всего

Угол ТО > 40 
градусов (фак-
тор риска есть)

11 15 26

Угол ТО ≤ 40 гра-
дусов (фактор 

риска отсутствует)
1 13 14

Всего 12 28 40

При расчете показатель ОШ был равен 9,533. Проведенный 
анализ показал, что риск постоперационной ОД у пациен-
тов с исходными величинами угла ТО более 40 градусов 
в 9,5 раз превышает таковой при меньших значениях дан-
ного угла. Методика Helal обладает потенциалом коррекции 
в пределах 18,67 ± 3,27 градусов, при котором существует 
высокая вероятность ОД. 

Клинический пример образования ОД после применения 
методики Helal. 

У пациентки Б., 61 года, произошло образование молот-
кообразного второго пальца вследствие hallux valgus правой 
стопы. Клинические данные: в зоне второго ПФС непосто-
янная умеренная боль, болезненная мозоль на подошве, 
форма пальца в виде «молотка» с избыточным разгибанием                            
в ПФС, сгибанием в ПМФС, приподнятым положением пальца                   
над опорной поверхностью (Рисунок 1).

  

Рисунок 1. Исходный вид правой стопы

Функциональные нарушения второго пальца харак-
теризовались: уменьшением объема движений в ПФС                                            
до 45 градусов, нарушением опороспособности из-за воз-
вышенного положения второго пальца и отсутствия его 
контакта с поверхностью опоры при ходьбе.

По данным стандартной рентгенографии стопы угол 
hallux valgus (М1Р1) исходно равен 45 градусов (Рисунок 2), 
угол ТО второго пальца – 45 градусов (Рисунок 3).

   

Рисунок 2. Исходные данные рентгенографии 
правой стопы в прямой проекции
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Рисунок 3. Исходные данные рентгенографии 
правой стопы в боковой проекции

Оперативное вмешательство у пациентки включало 
одновременную коррекцию деформации первого пальца 
по собственной методике [13] и второго пальца посред-
ством использования остеотомии по Helal. После операции 
осложнений отмечено не было. В результате применения 
методики Helal удалось достигнуть разгибания пальца                                                       
в ПМФС, устранить болезненный гиперкератоз, однако, 
сохранялось ограничение объема движений в ПФС. Неблаго-
приятным исходом операции стало образование остаточной 
деформации, при которой второй палец был переразогнут                        
в ПФС и возвышался к тылу над первым и третьим пальцем, 
отсутствовал контакт пальца с опорой в положении стоя                
и при ходьбе (Рисунок 4). 

  

Рисунок 4. Вид правой стопы через 1 год после операции

По рентгенограмме в прямой проекции было подтвержде-
но полное устранение hallux valgus (угол М1Р1= 7 градусов) 
(Рисунок 5). На снимке в боковой проекции угол ТО был 
равен 30 градусов (Рисунок 6). 

  

Рисунок 5. Данные рентгенографии правой стопы                                                            
в прямой проекции через 1 год после операции

  

Рисунок 6. Данные рентгенографии правой стопы                                                          
в боковой проекции через 1 год после операции

Пациентку не удовлетворили результаты лечения молот-
кообразного второго пальца, что было связано с остаточной 
деформацией.

Обсуждение результатов
Изучение и анализ результатов хирургической коррекции 

нефиксированного молоткообразного второго пальца стопы 
позволили выявить неблагоприятные исходы применения 
остеотомии по Helal и их причины. Использование методики 
Helal позволило нам устранить установку второго пальца 
в виде «молотка у всех 40 пациентов, улучшить клиниче-
ские, функциональные и рентгенологические показатели. 
Технические возможности данного вида остеотомии по-
зволяют осуществлять укорочение второй плюсневой кости 
с одновременным подъемом ее головки. Результат лечения 
достигается посредством восстановления сухожильно-мы-
шечного баланса, снижения статической нагрузки на головку 
плюсневой кости. Однако, несмотря на эти преимущества, 
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мы наблюдали неблагоприятные исходы после применения 
остеотомии по Helal. В частности, у 30% пациентов сохра-
нялась остаточная деформация второго пальца, у 27,5 % 
отмечалась тугоподвижность в ПМФС, а у 7,5 % развивалась 
переходная метатарзалгия.

Проведение анализа неблагоприятных исходов позволи-
ло определить причины их возникновения. Так, основной 
причиной образования остаточной деформации являют-
ся ограниченные в пределах 18,67 ± 3,27 градусов репози-
ционные возможности остеотомии по Helal, которые не 
позволяют полностью устранить переразгибание пальца                                              
в ПФС, особенно при большой величине угла ТО. В случае, 
если угол ТО второго пальца до операции составляет более 
40 градусов, то вероятность остаточной деформации после 
операции увеличивается в 9,5 раза. 

Возникновение тугоподвижности в ПФС после дисталь-
ных остеотомий было отмечено в работах отечественных 
ученых [14]. Наше исследование послужило подтвержде-
нием того, что выполнение остеотомии в области дисталь-
ного метафиза является травматичным вмешательством                                                  
для ПФС, приводит к избыточному образованию рубцовой 
ткани и развитию тугоподвижности в втором ПФС. 

Для выяснения причины развития переходной мета-
тарзалгии, клинически проявляющейся болезненностью 
и болью под головкой третьей плюсневой кости, пациентам 
была выполнена рентгенография стопы в дополнительной 
проекции по новой авторской технологии [15]. В результате 
исследования было установлено, что после операции головка 
третьей плюсневой кости стала располагаться ниже головок 
рядом расположенных второй и четвертой плюсневых костей. 
Это привело к перераспределению статической нагрузки
на головку третьей плюсневой кости и возникновению пере-
ходной метатарзалгии. Новым в проведенной работе явилось 
то, что нами было предложено исследование угла тыльно-
го отклонения (ТО) второго пальца при рентгенографии 
стопы в боковой проекции, которое позволило оценить 
результаты хирургической коррекции молоткообразного 
пальца, и установить причину остаточной деформации. 
Также новым послужил расчет величины возможной кор-
рекции избыточного разгибания второго пальца в ПФС, 
которая составляла не более 20 градусов (в среднем 18,67 ± 
3,27), тем самым были определены репозиционные возмож-
ности остеотомии по Helal. При значении угла ТО больше 
40 градусов применение данной остеотомии может оказаться 
неэффективным. Важным является то, что оценка исходных 
значений угла ТО и знание репозиционных возможностей 
остеотомии позволит выбрать наиболее верную тактику 
или метод коррекции молоткообразного пальца, тем самым 
избежать образования остаточной деформации. 

Для уменьшения риска развития тугоподвижности
в ПФС обоснованным является выполнение остеотомии 
в области диафиза плюсневой кости. Чтобы избежать раз-

вития переходной метатарзалгии при использовании остео-
томии плюсневой кости новым подходом служит проведение 
перед операцией рентгенологического исследования в до-
полнительной проекции, позволяющего оценить взаимное 
положение головок плюсневых костей и применить правиль-
ную тактику. 

Еще одним важным для нас моментом явились трудности 
при оценке результатов коррекции молоткообразного пальца 
по шкале-опроснику AOFAS. При наличии деформации двух 
пальцев стопы было затруднительно оценить результат ле-
чения патологии каждого пальца в отдельности. Выбранные 
нами показатели позволили выявить клинический (болевой 
синдром в области суставов второго пальца, гиперкератоз 
в области второго ПФС и ПМФС второго пальца) и функ-
циональный (объём движений в втором ПФС, стабиль-
ность второго ПФС, опороспособность второго пальца 
на горизонтальной поверхности) результат оперативного 
лечения молоткообразного второго пальца стопы. В научных 
публикациях, посвященных использованию шкалы AOFAS 
с целью оценки функционального состояния стопы, говорится 
о ее несовершенстве, необъективности, и необходимости 
доработки [16, 17, 18, 19]. Действительно, при оценке таких 
показателей, как «болевой синдром» и «ограничение актив-
ности», трудно провести параллель только с деформацией 
второго пальца. Так, боль в переднем отделе стопы может 
быть обусловлена поперечной распластанностью стопы, 
а физическая активность может быть ограничена в связи 
с наличием сопутствующей патологии, артрозом коленного, 
тазобедренного сустава и другим. На наш взгляд, необходимо 
предложить объективные, новые рентгенологические, кли-
нические, функциональные показатели, которые позволят 
оценить, как саму деформацию стопы, так и результаты ее 
коррекции.      

Заключение

Таким образом, применение остеотомии второй плюс-
невой кости по методике Helal позволило нам достичь 
полной коррекции нефиксированного молоткообразного 
второго пальца стопы у 70 % пациентов, значительно улуч-
шив клинические и функциональные показатели данного 
состояния. Однако, несмотря на достигнутые результаты, 
в 30% случаев наблюдалась остаточная деформация второ-
го пальца, в 27,5 % случаев отмечалась тугоподвижность 
в плюснефаланговом суставе, а в 7,5 % случаев развивалась 
переходная метатарзалгия. Эти данные свидетельствуют 
о недостаточной эффективности данного метода, что требует 
дальнейшего изучения и разработки более совершенных 
подходов к лечению данной патологии.

Установлено, что основной причиной образования оста-
точной деформации второго пальца являются ограниченные 
в пределах 18,67 ± 3,27 градусов репозиционные возмож-
ности остеотомии по Helal, которые не позволяют полно-
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стью устранить переразгибание пальца в ПФС, особенно 
при большой величине угла ТО. 

Необходима разработка перечня объективных клиниче-
ских, рентгенологических, функциональных показателей, 
которые позволят классифицировать деформацию стопы, 
выбрать наиболее эффективный метод лечения и оценить 
результаты его применения.     
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ЗАДНЕБОКОВОЙ БИЛАТЕРАЛЬНЫЙ ЭКСТРАПЛЕВРАЛЬНЫЙ ДОСТУП                                                        
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ СПОНДИЛИТОВ ВЕРХНЕГРУДНОГО 
ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА: РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ 12 НАБЛЮДЕНИЙ
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Аннотация
Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности заднебокового билатерального экстраплеврального доступа при хирургическом 
лечении неспецифических спондилитов верхнегрудного отдела позвоночника.
Материалы и методы. В исследование включены 12 пациентов с неспецифической гнойной патологией верхнегрудного отдела позвоночника, 
оперированных с использованием заднебокового билатерального экстраплеврального доступа. В 10 случаях помимо болевого синдрома клиническая 
картина заболевания была представлена проводниковой симптоматикой. Локализация патологического процесса на уровне Th3-Th4 позвонков 
имела место у 3 больных, на уровне Th4-Th5 – у 5, и на уровне Th5-Th6 – у 4. 
Результаты. У всех пациентов в послеоперационном периоде отмечено снижение интенсивности болевого синдрома на 5–7 баллов (в среднем – 
6,2) по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). За период наблюдения в у 2 больных наблюдался регресс проводниковых расстройств, у 5 – полное 
восстановление (Frankel E). По результатам контрольного обследования во всех случаях констатировано купирование воспалительного процесса 
и полноценная костная консолидация (Grade I-II по Eck et al). Длительность операций варьировала от 240 до 375 мин. (в среднем – 307 мин.). 
Объём кровопотери составил от 300 до 1200 мл. (в среднем – 658 мл).  Интраоперационная ликворея наблюдалась в 2 случаях. 
Заключение. Заднебоковой билатеральный экстраплевральный доступ позволяет осуществить радикальную санацию, полноценную декомпрессию 
и спондилодез при неспецифическом гнойном поражении верхнегрудного отдела позвоночника. Отход от стандартного исполнения техники 
Capener N. и Larson S.J. позволил существенно расширить возможности доступа и минимизировать риск осложнений.  Несмотря на трудоёмкость, 
продолжительность и большой объём кровопотери, применение данного метода оправдано при неспецифических спондилитах верхнегрудной 
локализации.  Однако на других уровнях, при наличии альтернативы в виде вентральных вмешательств, его использование нерационально.

Ключевые слова: неспецифический спондилит; неспецифический спондилит верхнегрудного отдела позвоночника; латеральный экстракавитарный 
доступ; заднебоковой билатеральный экстраплевральный доступ.
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Abstract
Purpose. Evaluation of the effectiveness and safety of posterolateral bilateral extrapleural access in the surgical treatment of nonspecific spondylitis of the 
upper thoracic spine.
Methods. The study included 12 patients with nonspecific purulent pathology of the upper thoracic spine, who were operated on with the use of posterolateral 
bilateral extrapleural approach. In 10 cases, in addition to pain syndrome, the clinical picture of the disease was represented by conduction symptoms, including 
isolated pain in 2 cases. Localization of the pathological process at Th3-Th4 vertebrae occurred in 3 patients, at the Th4-Th5 – in 5, and at the Th5-Th6 – in 4 patients.
Results. In all patients, a decrease in the intensity of pain by 5-7 points (6,2 on average) on the visual analog scale (VAS) was noted in the postoperative 
period. During the observation period, regression of conduction disorders was observed in 2 patients, complete recovery was observed in 5 (Frankel E). The 
results of the control examination revealed the suppression of the inflammatory process and complete bone consolidation in all cases (Grade I-II according 
to Eck et al). The duration of the operations varied from 240 to 375 min. (on average – 307 min). The volume of blood loss ranged from 300 to 1200 ml.              
(on average – 658 ml). Intraoperative liquorrhea was observed in 2 cases.
Conclusion. Posterolateral bilateral extrapleural access allows for radical sanitation, complete decompression and spinal fusion for nonspecific purulent 
lesions of the upper thoracic spine. Moving away from a standard technique by Capener N. and Larson S.J. allowed to significantly expand access options 
and minimize the risk of complications. Despite the complexity, duration and large volume of blood loss, the use of this method is justified for nonspecific 
spondylitis of the upper thoracic localization. However, at other levels, if there is an alternative in the form of ventral interventions, its use might be irrational.

Key words: nonspecific spondylitis; nonspecific spondylitis of the upper thoracic spine; lateral extracavitary access; posterolateral bilateral extrapleural access.
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Введение
В структуре гнойно-воспалительных заболеваний позвоноч-

ника на долю неспецифических спондилитов грудного отдела 
приходится около 35 % [1]. Для инфекционного поражения 
позвоночника данной локализации характерно развитие тя-
жёлых неврологических расстройств, частота которых при 
несвоевременной диагностике и лечении, по данным ряда 
авторов, варьирует от 30 до 80 % [2, 3]. Актуальной про-
блемой является хирургическое лечение неспецифических 
спондилитов, особенно переходных отделов позвоночника. 
Особую сложность представляют операции по поводу гнойной 
патологии верхнегрудного отдела позвоночника. 

В настоящее время основополагающими принципами хи-
рургического лечения неспецифических спондилитов являются 
радикальная санация инфекционного очага в объёме резекции 
пораженного диска или корпорэктомии, и реконструкция перед-
них отделов позвоночного столба посредством спондилодеза                   
с использованием погружных титановых металлоконструкций. 
Оптимальным способом их реализации стали вентральные 
доступы, применение которых при хирургическом лечении 
неспецифических спондилитов верхнегрудной локализации 
из-за особенностей анатомии и оперативной доступности этого 
отдела позвоночника связано с большим объёмом и высокой 

технической сложностью операций, значительным риском 
ятрогенных осложнений, а также необходимостью проведения 
отдельным этапом стабилизирующего вмешательства. Это 
стало побудительным мотивом к поиску оптимальных, как                 
с технической стороны, так и со стороны соблюдения базо-
вых принципов хирургии спондилитов, методов оперативного 
лечения гнойной патологии верхнегрудного отдела позвоноч-
ника. Одним из них является описанный ниже заднебоковой 
билатеральный экстраплевральный доступ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов при-

менения заднебокового билатерального экстраплеврального 
доступа при хирургическом лечении неспецифической гной-
ной патологии позвоночника верхнегрудной локализации, 
по поводу которой за период с 2018 по 2023 г. оперировано
12 пациентов (7 женщин и 5 мужчин), средний возраст которых 
составил 58,7 года. У большинства больных наблюдалась острая 
стадия заболевания, у 4 – хроническая. Динамика клинической 
симптоматики, длительность операций и объём кровопотери, 
полноценность костной консолидации, характер и частота 
осложнений стали предметом ретроспективного анализа.

Верификация диагноза основывалась на результатах кли-
нического, лабораторного и инструментального обследования. 
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Оценка тяжести неврологических расстройств осуществлялась 
по шкале Frankel, болевого синдрома – по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ). Помимо болевого синдрома у 10 пациентов 
клиническая картина заболевания была представлена прово-
дниковой симптоматикой различной степени выраженности.

Инструментальная диагностика включала магниторезо-
нансную (МРТ) и компьютерную томографию (КТ). Локали-
зация патологического процесса на уровне Th3-Th4 позвонков 
имела место у 3 больных, на уровне Th4-Th5 – у 5, и на уровне 
Th5-Th6 – у 4. Пункционная биопсия как метод предопера-
ционной диагностики не выполнялась ввиду длительной 
терапии антибиотиками на догоспитальном этапе и наличия 
у большинства пациентов неврологического дефицита.

Всем больным с целью диагностики патологии и монито-
ринга активности воспалительного процесса как в до-, так 
и в послеоперационном периоде проводилось исследование 
количества лейкоцитов в крови, уровня СОЭ и С-реактивного 
белка. При наличии признаков системной воспалительной 
реакции проводилось бактериологическое исследование 
крови и прокальцитониновый тест. 

Проводниковые расстройства, наблюдавшиеся у боль-
шинства пациентов с верифицированным диагнозом явля-
лись абсолютным показанием для хирургического лечения. 
Продолжительный болевой синдром, отсутствие эффек-
та от длительного консервативного лечения, значитель-
ная деструкция смежных тел позвонков и нестабильность 
позвоночно-двигательного сегмента стали показанием                                                             
к операции у 2 больных. Всем пациентам выполнено опе-
ративное вмешательство из заднебокового билатерального 
экстраплеврального доступа: у 4 больных резецировано одно,                     
у остальных – оба тела пораженных позвонков.

В обязательном порядке проводилось бактериологическое, 
микроскопическое и патогистологическое исследование 
удаленных тканей. 

Оценка полноценности спондилодеза проводилась по данным 
КТ через 6, 9 и 12 месяцев после операции. Результаты система-
тизировались в соответствии с критериями, предложенными 
Eck et al. для вентральных отделов позвоночника [4] (Табл. 1). 

 Таблица 1

Рентгенологические критерии костного сращения по Eck et al.                                                                        

Степень 
сращения Критерии сращения

Grade I Сращение с ремоделированием и трабекуляр-
ной перестройкой костного трансплантата 

Grade II
Костный трансплантат интактный, интегра-

ция и ремоделирование не полные, между ним                                 
и замыкательной пластиной просветления нет 

Grade III Костный трансплантат интактный, между ним                      
и замыкательной пластиной имеется просветление

Степень 
сращения Критерии сращения

Grade IV Костный трансплантат в стадии                                               
деструкции, сращение отсутствует

Хирургическая техника
Под общей анестезией в положении на животе из стан-

дартного срединного разреза скелетировали задние опор-
ные структуры всего верхнегрудного отдела позвоночника 
и прилежащие рёбра. В тела двух выше и ниже расположенных 
от предполагаемого уровня корпорэктомии позвонков транс-
педикулярно вводили полиаксиальные винты. Экстраплев-
рально удаляли по 2–3 ребра (в зависимости от количества 
резецируемых позвонков); с одной стороны на протяжении 
5–7 см., с другой – 3–4 см. от рёберно-поперечных суставов. 
Париетальную плевру аккуратно отделяли от обеих боковых 
поверхностей позвоночного столба. Фиксированные к те-
лам позвонков головки резецированных рёбер вычленяли. 
Задние опорные структуры выкусывали вплоть до корней 
дуг подлежащих корпорэктомии позвонков, перевязывали 
и пересекали корешки с двух сторон. Затем билатерально 
резецировали одно или два тела до передней продольной 
связки. Удаляли остатки диска и гиалиновый хрящ с прилега-
ющих поверхностей соседних позвонков. Описанная техника 
позволяет контролировать полноценность и безопасность 
корпорэктомии (рис. 1–2). С помощью стержня, фиксиро-
ванного к головкам винтов с одной стороны, устраняли 
кифотическую деформацию и выполняли дистракцию зоны 
корпорэктомии. С другой стороны на место резецированных 
позвонков имплантировали телозамещающий кейдж (“мesh” 
или телескопический кейдж), предварительно заполненный 
аутокостью. На завершающем этапе операции производили 
компрессию кейджа в межтеловом промежутке, окончатель-
ный монтаж металлоконструкции. После дренирования 
через отдельную контрапертуру рана послойно ушивалась 
наглухо (рис. 3).

 

Рисунок 1. Схема оперативного вмешательства.

а – зона резекции задних опорных структур позвоночника и прилежащих 
рёбер; b – билатеральное экстраплевральное удаление тела позвонка 

под визуальным контролем с контрлатеральной стороны.

Сокращения: A – аорта, E – пищевод, VA – vena azygos, VhA – vena hemiazygos

Окончание Таблицы 1
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Рисунок 2. Интраоперационные фотографии.

a, b – циркулярная декомпрессия спинного мозга и ложе 
резецированного позвонка; вид сверху (a) и сбоку (b)

Рисунок 3. Результаты обследования до и после хирургического лечения.

а, b, c  – магниторезонансные томограммы (сагиттальная проекция (а), 
фронтальная (b)  и аксиальная (с) проекции): определяется  гнойный 

спондилит Th5-Th6 позвонков с паравертебральными абсцессами, 
со сдавлением спинного мозга и присутствием очага миелоишемии; 
d, e, f - компьютерные томограммы в сагиттальной (d), аксиальной 

(e) и фронтальной (f)  проекции: костная деструкция Th5-Th6 
позвонков с наличием секвестров и кифотической деформации на 

уровне поражения; g, h, I – контрольные компьютерные томограммы 
в сагиттальной (g), фронтальной (h) и аксиальной (i) проекции: 

выполнена циркулярная декомпрессия спинного мозга, корпородез 
Th4-Th7 позвонков, кифотическая деформация устранена

Рисунок 4. Результаты обследования до и после хирургического лечения.                                  
а, b, c  – компьютерные томограммы (сагиттальная проекция (а), фронтальная 

(b)  и аксиальная (с) проекции):  костная деструкция Th4-Th5 с наличием 
секвестров и кифотической деформации на уровне поражения; d, e – 

контрольные компьютерные томограммы сразу после операции в сагиттальной 
(d) и аксиальной (e) проекции; f, g – контрольные компьютерные томограммы 

через 8 месяцев после операции в сагиттальной (f) и аксиальной (g) 
проекции: определяется интеграция и перестройка аутокостной крошки, 

хорошо выражена оссификация по переферии кейджа (Grade I по Eck et al)

 Результаты
Срок наблюдения больных составил 6–24 месяцев, в среднем –

11,75 мес. Основные сведения о пациентах и проведенных 
операциях представлены в табл. 2. За время наблюдения у всех 
пациентов наблюдалось снижение интенсивности болевого 
синдрома по ВАШ в среднем на 6,2 балла. Из 10 больных с не-
врологическим дефицитом у 2 в послеоперационном периоде 
отмечен регресс проводниковой симптоматики, у 5 – полное 
восстановление. Оценка клинических результатов хирурги-
ческого лечения отображена в табл. 3.

Длительность операций варьировала от 240 до 375 мин.              
(в среднем – 307 мин). Объём кровопотери составил от 300 
до 1200 мл. (в среднем – 658 мл). 

 У 2 пациентов имело место интраоперационное повреж-
дение твёрдой мозговой оболочки вентролатеральной ло-
кализации. Дефекты твёрдой мозговой оболочки ушиты. 
Эпизодов послеоперационной ликвореи не было.
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 Таблица 1

Результаты хирургического лечения                                                                        

№
ВАШ Frankel

До опе-
рации

После опе-
рации

До опе-
рации

После опе-
рации

1 7 1 С Е
2 6 0 С E
3 8 1 E E
4 7 0 E E
5 6 0 A D
6 7 0 D Е
7 5 0 A A
8 7 1 A A
9 6 1 A A

10 7 0 C E
11 6 1 A C
12 7 0 C E

Во всех случаях имело место выпадение кожной чув-
ствительности в соответствующих дерматомах вследствие 
пересечения корешков при проведении оперативного вме-
шательства. 

По данным обследования специфическое поражение 
исключено. Возбудитель заболевания выявлен в 8 слу-
чаях, из них в 2 – в составе микст-инфекции. Длитель-
ность антибиотикотерапии у больных с идентифициро-
ванным возбудителем составила 4 недели. Пациентам                                                                                                     
со стерильным посевом эмпирическая терапия препаратами 
широкого спектра действия также проводилась в течение 
4 недель. 

Коррекция кифотических деформаций и полноцен-
ность декомпрессии в раннем послеоперационном периоде                      
подтверждена данными лучевых методов диагностики.                    
При контрольном обследовании в отдаленном послеопера-
ционном периоде в 7 случаях констатирован состоявшийся 
спондилодез (Grade I по Eck et al), в остальных выявлено 
костное сращение в стадии интеграции и ремоделирования 
аутокостной крошки (Grade II по Eck et al) (Рис. 4). 

Обсуждение

История хирургии инфекционной патологии позвоноч-
ника, как и спинальной хирургии в целом, берёт своё начало 
в конце ХIХ века с попыток оперативного лечения болезни 
Потта. Ляминэктомия, как первый и единственный на тот 
момент метод, имевшийся в арсенале у хирургов, доказа-
ла свою неэффективность при лечении данной патологии. 
Осознание необходимости санации очага инфекции и лик-

видации нестабильности стало побудительным мотивом
к поиску новых методов хирургического лечения тубер-
кулёзных спондилитов, первым из которых стала косто-
трансверзэктомия, внедрённая Menard R. в 1894 г. для экс-
траплеврального дренирования абсцессов [5]. В авторском 
исполнении операция предполагала удаление поперечного 
отростка вместе с шейкой и головкой ребра из продольного 
разреза по наружному краю длинных мышц. С целью улуч-
шения функциональных исходов лечения болезни Потта, 
являвшейся основной причиной параплегий в начале ХХ века, 
Capener N. в 1933 г. модифицировал костотрансверзэктомию 
Menard R., дополнив её резекцией суставных отростков, ножек 
и прилегающих отделов дужек позвонков из паравертебраль-
ного разреза с поперечным рассечением длинной мускула-
туры и мобилизацией её концов каудально и краниально. 
Широкий боковой доступ в полость позвоночного канала 
и к телам позвонков, названный им “латеральной рахотомией”, 
позволил проводить радикальную санацию, полноценную 
декомпрессию и спондилодез [6, 7]. 

Дальнейшим развитием концепции заднебового доступа 
Menard R. и Capener N. стал латеральный экстракавитарный 
доступ (LECA), впервые внедрённый Larson S.J. в начале 
50-х гг. ХХ века для лечения туберкулёзных спондилитов 
и описанный им в 1976 г., который дал возможность ма-
нипулировать как на вентролатеральных отделах, так и на 
задних опорных структурах грудного и поясничного отделов 
позвоночника из одного клюшкообразного разреза [7, 8]. 
Идея выполнения декомпрессивного и стабилизирующего 
этапов из одного доступа, предложенная Larson S.J., дала 
толчок дальнейшей модернизации данного метода и адапта-
ции его к решению различных хирургических задач [9–11].

Очевидными преимуществами доступа является воз-
можность одновременного проведения циркулярной де-
компрессии спинного мозга, вентрального спондилодеза, 
коррекции деформаций и транспедикулярной фиксации 
позвоночника. Вместе с тем техническая сложность и большая 
травматичность подобных операций требует продвинутых 
хирургических навыков и опыта их выполнения, а также 
сопряжена с большой, а иногда фатальной кровопотерей, 
и риском развития послеоперационной ликвореи, легочных 
и инфекционных осложнений [10-13].      

Несмотря на то, что заднебоковые доступы изначально 
были разработаны для хирургического лечения инфекци-
онных спондилитов, в настоящее время спектр их приме-
нения сместился в сторону опухолевой и дегенеративной 
патологии, аномалий развития и деформаций [10–15]. Объ-
ясняется это прежде всего появлением в начале 30-х годов                                           
ХХ века вентральных доступов, эффективность и безопасность 
которых при оперативном лечении гнойных заболеваний 
позвоночника оказалась гораздо выше [16, 17].

При спондилитах грудного отдела “золотым стандар-
том” хирургического лечения стала торакотомия. Непо-
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средственный доступ к инфекционному очагу, оптимальный 
“угол атаки” при выполнении корпорэктомии, прямой ви-
зуальный контроль магистральных сосудов и висцеральных 
структур, верификация границ патологических изменений, 
возможность радикального удаления воспалительно-из-
менённых тканей является несомненным преимуществом
доступа.  Вдобавок торакотомия позволяет проводить вен-
тральный спондилодез с использованием специально раз-
работанных пластин или металлоконструкций, что исклю-
чает необходимость в дополнительной транспедикулярной 
фиксации.

Между тем особенности анатомии и оперативная до-
ступность верхнегрудного отдела позвоночника лимити-
руют потенциал торакотомии.  Плечевой сустав, лопатка, 
грудной кифоз, крупные сосуды средостения, адгезивный 
процесс на уровне поражения превращают радикальную 
санацию и спондилодез в чрезвычайно сложную и рискован-
ную операцию. Что ещё более важно, вентральная фиксация 
на этом уровне технически не осуществима, вследствие
чего необходим задний стабилизирующий этап вмешатель-
ства [18,19].

Продленный до вырезки грудины передний шейный до-
ступ позволяет в ряде случаев выполнить подход к телам 
Th1-Th2 позвонков. Эта возможность определяется индиви-
дуальными особенностями строения пациента. Бесспорными 
преимуществами метода являются минимальная травматич-
ность и возможность проведения передней фиксации. Его 
реализации препятствует коротка шея, высокое стояние 
плечевых суставов и кифоз шейно-грудного перехода. В этой 
ситуации осуществить подход к верхним грудным позвонкам 
возможно с помощью резекции грудного конца ключицы 
и рукоятки грудины. При этом неудобный “угол атаки” из-за 
кифоза верхнегрудного отдела позвоночника и нависающей 
грудины затрудняет визуальный контроль во время про-
ведения операции и препятствует установке вентральных 
металлоконструкций. Кроме того, эти оперативные приёмы 
не могут обеспечить доступ к передним отдела позвоночника 
ниже Th3 позвонка [18–20].

Выбор нами заднебокового экстраплеврального до-
ступа был продиктован необходимостью провести ради-
кальную санацию, полноценную декомпрессию спинного 
мозга и спондилодез в один этап, минимизировав риск ятро-
генных осложнений. Мы решили отойти от стандартного 
исполнения метода Capener N. и Larson S.J. Использованная 
оперативная техника предполагает билатеральный экстра-
плевральный подход к вентролатеральным отделам пора-
жённых позвонков по аналогии с методом “vertebral column 
resection”, что позволяет проводить резекцию с двух сторон, 
улучшает визуальный контроль, а стало быть радикальность 
и безопасность вмешательства [15]. Навык скелетирования 
боковых отделов поражённых тел позвонков в условиях 
воспалительного процесса представляет нетривиальную 

задачу, овладение которым является залогом успешного 
выполнения подобных операций. Несомненная ценность 
доступа заключается также в возможности инструменталь-
ной коррекции сегментарного кифоза при выполнении вен-
трального спондилодеза.     

Заключение   
Описанная техника заднебокового билатерального

экстраплеврального доступа позволяет осуществить 
радикальную санацию, полноценную декомпрессию и спон-
дилодез при неспецифическом гнойном поражении столь 
сложного с точки зрения оперативной доступности верх-
негрудного отдела позвоночника. Отход от стандартного 
исполнения техники Capener N. и Larson S.J. позволил су-
щественно расширить возможности доступа. Проведенный 
анализ показал, что данное вмешательство отличает про-
должительность и большой объём кровопотери. Вместе
с тем, клинические результаты, отсутствие значимых
осложнений и данные инструментальных исследований 
продемонстрировали эффективность и безопасность 
метода, которые, разумеется, напрямую зависят от опыта 
выполнения подобных операций. Как показала наша практи-
ка хирургического лечения неспецифических спондилитов, 
применение заднебокового билатерального экстраплевраль-
ного доступа, несмотря на сложность и травматичность, 
на верхнегрудном отделе позвоночника оправдано.  Од-
нако на других уровнях использование данного метода, 
при наличии альтернативы в виде вентральных вмешательств, 
нецелесообразно.
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Аннотация
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Введение
В ноябре 2025 года НИИТОН СГМУ отмечает свой 

80-летний юбилей. Рождение института было связано с не-
обходимостью возвращения к активной трудовой деятель-
ности десятков тысяч раненых и контуженных после по-
бедоносного завершения Великой Отечественной войны. 
Выбор Саратова как регионального центра по лечению
и реабилитации военнослужащих и представителей граж-
данского населения Юго-Востока Российской Федерации 
с травмами и заболеваниями опорно-двигательной, пери-
ферической и центральной нервной систем был обусловлен, 
прежде всего, наличием профессиональных кадров хирургов, 
нейрохирургов и специалистов смежных специальностей, 
имеющих опыт работы на фронтах и в тыловых госпиталях 
страны, а также наличием Саратовского медицинского ин-
ститута со своими сформировавшимися хирургическими 
школами. Немаловажное значение при выборе было отве-
дено и географическому расположению города с доступной 
логистикой транспортировки жителей Юго-Востока России, 
нуждающихся в специализированной помощи. 

Сложный путь становления института совпал и с ин-
ституализацией в СССР специальности травматология                                 
и ортопедия, что придает особую роль послевоенному раз-
витию сети НИИ травматолого-ортопедического профиля 
в этом процессе. 

В истории института можно выделить несколько пери-
одов, отражающих особенности его функционирования:

1. Период формирования (1945–1949 гг.);
2. Период становления (1950–1960 гг.);
3. Период развития (1961–2002 гг.);
4. Период инноваций и лидерства (2003–2019 гг.);
5. Современный период (с 2019 г.).
Цель статьи – реконструировать историю НИИТОН СГМУ, 

основываясь на данных 15-летней работы в архивах и вос-
поминаниях ветеранов, анализе и обобщении полученного 
информационного материала.

Материалы и методы исследования

В работе использованы материалы федеральных госу-
дарственных, областных государственных, ведомственных 
и личных архивов. При работе с архивными материалами 
применялись историко-генетический и историко-систем-
ный методы, на этапе реконструкции использовался метод 
критического анализа, на последующих этапах – комплекс 
общенаучных методов. 

Результаты
Период формирования (1945–1949 гг.). Саратовский 

научно-исследовательский институт восстановительной 
хирургии, травматологии и ортопедии (ВОСХИТО – 
первоначальное название учреждения) был организован 
приказом Наркомздрава РСФСР № 472-О от 19.11.1945 г. 
[1], когда в стране создавалась сеть НИИ травматологии                                            
и ортопедии. Саратов в качестве площадки для размещения 
института был выбран не случайно: в стенах Саратовского 
Императорского Николаевского университета и впослед-
ствии Саратовского медицинского института работали 
известные в России и за рубежом травматологи, ортопеды, 
нейрохирурги и биомеханики – профессора С.И. Спасо-
кукоцкий, Н.В. Копылов, С.Р. Миротворцев, А.Г. Елецкий, 
Н.И. Краузе, которые подготовили учеников – будущий 
научный «костяк» института [2]. 

Институту была отведена роль лечебно-реабилитаци-
онного центра для возвращения к активной жизни участ-
ников войны, проживающих на Юго-Западе европейской                     
части Российской Федерации, включающей 13 областей, 
краев и республик Нижнего Поволжья и Северного                  
Кавказа. 

Первым директором института был академик АМН СССР 
профессор С.Р. Миротворцев, возглавлявший институт                       
до своей смерти в 1949 г. Работая директором по совме-
стительству, он использовал свой авторитет в партийных 
органах и органах исполнительной власти для кадрового 
укрепления института. Помимо привлечения своих учеников, 
он в суровое сталинское время не боялся выдвигать 
на руководящие должности и поддерживать беспар-
тийных, что по тем временам было большой редкостью. 
С.Р. Миротворцев поддерживал и способствовал професси-
ональному и карьерному росту ортопеда З.В. Базилевской 
и нейрохирурга В.М. Угрюмова. В институте смогли найти 
работу профессора, уволенные во время «чисток» из вузов 
и вышедшие из лагерей. В целом, за короткий период ру-
ководства институтом С.Р. Миротворцевым была решена 
проблема кадрового голода.

Значительный вклад в становление института внесла 
ученица профессора В.Д. Чаклина – научный руководитель 
ВОСХИТО (в 1957 году переименован в Саратовский на-
учно-исследовательский институт травматологии и орто-
педии (СарНИИТО) доктор медицинских наук, профессор                         
З.В. Базилевская [3]. За годы работы Зои Васильевны                          
в Саратове полностью проявился ее талант организатора 
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и ученого. При ее непосредственном участии формирова-
лись научные направления работы института, связанные 
с совершенствованием лечения больных с последствиями 
травм, полученных во время Великой Отечественной во-
йны. В институте была создана атмосфера, способствующая 
проведению научных исследований, были заложены основы 
для выполнения целого ряда кандидатских и докторских 
диссертаций. В июне 1949 года успешно защитил доктор-
скую диссертацию «Периферические сосудистые реакции 
при поздних операциях в зоне огнестрельных черепно-моз-
говых ранений» нейрохирург В.М. Угрюмов [4] – будущий 
директор Ленинградского нейрохирургического института 
им. проф. А.Л. Поленова.

В Саратове, за год до организации Всесоюзного общества 
травматологов и ортопедов, по инициативе Зои Васильев-
ны было создано одно из первых в стране региональное 
ортопедическое общество [5]. Организаторский талант                                   
З.В. Базилевской был высоко оценен Минздравом РСФСР: 
она была направлена в Иркутск для создания НИИТО, ко-
торый возглавляла в течение многих лет. 

Период становления (1950–1960 гг.). На данном этапе 
институтом руководили ученики академика С.Р. Миротвор-
цева доценты Б.А. Никитин (1949–1954 гг.) и Я.Н. Родин 
(1954-1972 гг.). Значительный объем лечебной работы ин-
ститута был связан с лечением и реабилитацией инвалидов 
Великой Отечественной войны. Число инвалидов войны 
травматолого-ортопедического и нейрохирургического про-
филей в зоне курирования института достигало десятков 
тысяч человек. Институт курировал госпитали ветеранов 
войны на территории всего Юго-Востока России. Следует 
учитывать, что в 50-60-х годах ХХ века госпитали были                                 
не только лечебными учреждениями, оказывавшими помощь 
инвалидам войны, но и опорными центрами травматоло-
гии, ортопедии и нейрохирургии в регионах. И хотя данная 
работа продолжалась до конца 1970-х гг., основной объем 
был выполнен уже в период становления института: боль-
шинство инвалидов, находившихся на лечении, вернулось 
к мирному созидательному труду.

Второй важной задачей, стоявшей перед институтом                
на данном этапе, была организационная. При активном уча-
стии института и его директора Я.Н. Родина формировалась 
травматолого-ортопедическая сеть: начали создаваться новые 
травматолого-ортопедические отделения, травматологиче-
ские пункты и кабинеты, детские ортопедические учреж-
дения, специализированные детские санатории и школы-
интернаты. По мере их появления активизировалась работа 
по раннему выявлению, учету, диспансеризации и лечению 
детей с врожденными и приобретенными ортопедическими 
заболеваниями.

С расширением травматолого-ортопедической сети воз-
росла потребность в специалистах, институт приступил 
к обучению врачей и среднего медицинского персонала путем 

их переподготовки и специализации, а также в ординатуре 
по травматологии и ортопедии. В клинической ординатуре 
и на рабочих местах прошли обучение свыше 500 врачей. 
Яков Николаевич Родин проводил значительную работу 
с органами здравоохранения курируемых институтом 
областей и автономных республик по созданию развет-
вленной сети специализированных травматолого-орто-
педических лечебных учреждений. Саратовский НИИТО 
при Я.Н. Родине оказал здравоохранению Юго-Востока 
России неоценимую практическую помощь, создав эту 
сеть: в 1960 году в зоне кураторства функционировало 
23 круглосуточных травматологических пункта, резко воз-
росло количество травматологических кабинетов и специ-
ализированных отделений. Появилась сеть и для детей:
12 ортопедо-травматологических отделений, 31 кабинет, девять 
санаториев и семь школ-интернатов. Благодаря созданию 
сети специализированной помощи, городское население 
и жители большинства сельских районов стали получать 
высококвалифицированное лечение. Это позволило снизить 
инвалидность от травм более чем на 45 %, а число неудов-
летворительных исходов лечения – до 2,7 %.

В период становления на долю института выпала ещё                   
и задача лечения детей с различными деформациями 
опорно-двигательной системы инфекционной природы. 
В послевоенные годы в стране на фоне тяжелой социальной 
обстановки широкое распространение получили костный 
туберкулез и полиомиелит. Борьбе с последствиями этих 
недугов были направлены усилия ортопедов института, что 
нашло отражение в определении основного научного направ-
ления института в области ортопедии – совершенствования 
диагностики, профилактики и хирургического лечения боль-
ных с патологией тазобедренного сустава и дегенеративными 
заболеваниями позвоночника.

В период становления шел процесс формирования на-
учного «лица» института. Сотрудники института защища-
ли первые кандидатские диссертации (Л.П. Штерн, 1951; 
М.Д Черфас, 1952; Е.И. Бабиченко, 1953; И.З. Нейман, 1955; 
А.М. Косицына, 1957 и др.). Наибольших научных успехов 
в этот период достигли сотрудники нейрохирургического 
отделения, которым руководили известные в стране нейро-
хирурги В.М. Угрюмов, П.И. Эмдин и Е.И. Бабиченко. Так, 
в 1950 году В.М. Угрюмовым была разработана и впервые 
в Саратове успешно произведена операция на проводящих 
путях продолговатого мозга (двусторонняя бульботомия) 
при гиперкинезах (двойном атетозе) [6], а П.И. Эмдиным 
были внедрены в практическую работу нейрохирургического 
отделения операции при опухолях гипофиза и III желу-
дочка головного мозга. П.И. Эмдин разработал показания 
для ранней ламинэктомии при травме позвоночника и спин-
ного мозга и предложил скелетное вытяжение за теменные 
бугры в остром периоде шейной позвоночно-спиномозговой 
травмы. Под его руководством начали применяться такие 
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ранее не использовавшиеся в Саратове диагностические 
методы, как каротидная ангиография, нисходящая миело-
графия, радиоизотопная диагностика опухолей головного 
мозга, субокципитальная пункция, пневмоэнцефалогра-
фия и др. Именно по предложению Павла Иосифовича 
в Саратове была создана ангиографическая приставка,                                              
с помощью которой 25 ноября 1956 г. Л.Я. Лившицем была 
произведена первая в городе ангиография головного мозга. 
Саратов стал пятым городом в Советском Союзе, где стала 
применяться ангиографическая диагностика заболеваний 
головного мозга [7].

Период развития (1961–2002 гг.). Институтом руково-
дили доценты Я.Н. Родин (1954–1972 гг.) и И.И. Жадёнов 
(1972-2003 гг.). 

Существенными характеристиками данного периода 
стали формирование и развитие научно-педагогических 
школ и вклад ученых института в становление и развитие 
эндопротезирования суставов.

Кратко опишем основные научно-педагогические школы.
Ортопедия. Становление ортопедии в институте связано          

с именем ученика профессоров А.Г. Елецкого и С.Р. Ми-
ротворцева – доктора мед. наук А.Я. Демидова. С 1949 
по 1964 гг. Алексей Яковлевич Демидов руководил ор-
топедическим отделением института. Под его руковод-
ством произошло научное становление таких признанных 
в ортопедии специалистов как Л.П. Штерн, М.Д. Черфас,                            
И.З. Нейман, которые, в свою очередь, заложили основы 
для развития саратовских школ ортопедии детского воз-
раста и подростков (Л.П. Штерн, М.Д. Черфас) и ортопедии 
взрослых (И.З. Нейман). 

С Иосифа Залмановича Неймана начинается формиро-
вание Саратовской школы сколиоза взрослых. В его док-
торской диссертации «Идиопатические и диспластические 
сколиозы: материалы к патогенезу и оперативному лече-
нию» (1970 г.) показано, что при идиопатических сколиозах                                               
в паравертебральных мышцах имеются первичные дистрофи-
ческие изменения и асимметричные нарушения тонической 
иннервации. С учетом этих патогенетических механизмов 
И.З. Нейман предложил комплекс лечебных мероприятий, 
включающий консервативные и оперативные пособия. 
При коррекции деформации позвоночника им было реко-
мендовано шире использовать металлические дистракторы. 
Анализ клинико-рентгенологических изменений при сколиозе 
позволил ученому предложить собственную классифика-
цию тяжести сколиоза [8]. Под руководством И.З. Неймана 
были защищены кандидатские диссертации Н.Н. Павленко 
(1984 г.) и Ю.Г. Сумина (1985 г.). 

Школа детских ортопедов стала формироваться в начале 
50-х годов XX века. В 1951 году защищает кандидатскую 
диссертацию «О замещении дефектов длинных трубчатых 
костей аутотрансплантатом» старший научный сотрудник 
ортопедической клиники института Лидия Петровна Штерн. 

В своей работе она подчеркивает положительные стороны 
данного вида трансплантации и на основе рентгенографии 
выделяет 5 фаз консолидации аутокости с материнской 
ложей [9]. В 1958 году Л.П. Штерн назначается руководи-
телем отделения ортопедии детского возраста – первой 
в Нижнем Поволжье и на Юго-Западе России специали-
зированной клиники для детей с ортопедической пато-
логией. Ею подготовлены кандидаты медицинских наук 
Л.И. Томашенцева (1962), М.В. Ткачева (1963), Н.В. Кисе-
лева (1965), В.С. Семенов (1967). В стенах отделения дет-
ской ортопедии была подготовлена и успешно защищена 
докторская диссертация руководителя отделения орто-
педии детского возраста (с 1965 г.) М.Д. Черфаса. Михаил 
Давыдович Черфас в докторской диссертации «Клиника 
и лечение паралитического сколиоза у детей» (1966) при-
ходит к выводу о том, что задний спондилодез является 
операцией, препятствующей прогрессированию сколиоза,
и чем раньше она выполнена, тем лучше результаты кор-
рекции достигаются после операции. Основной причиной 
потери коррекции и прогрессирования паралитического 
сколиоза после заднего спондилодеза является недостаточная 
протяженность фиксации, неполноценная иммобилизация 
позвоночника в послеоперационном периоде. Для того 
времени эти положения диссертационного исследования 
имели большое практическое значение [10]. 

По результатам лечения детей с ортопедической патологией 
тазобедренного сустава и позвоночника были защищены 
докторские диссертации Татьяной Николаевной Черновой 
(1994) [11], Игорем Алексеевичем Норкиным (1994) [12], 
Нэллей Хасяновной Бахтеевой (2002) [13] и Владимиром 
Владимировичем Зарецковым (2003) [14]. 

Травматология. В ВОСХИТО проблемой острой травмы                  
в научном плане стали заниматься в 1950-е гг. в рамках клиники 
восстановительной хирургии с оториноларингологическим 
и глазным отделениями. Первые темы научных изысканий 
касались проблем травматизма и его профилактики на же-
лезнодорожных путях [15], оперативного лечения переломов 
надколенника [16]. Внедрение в СарНИИТО комплексного 
подхода к исследованию острой травмы и разработке спо-
собов лечения пострадавших связано с именем профессора 
Александры Михайловны Косицыной. Существенную роль 
в становлении саратовской школы травматологов внесли 
также ее ученики – профессор Марк Львович Абрамов [17], 
д-р мед.наук Юрий Георгиевич Горюнов [18] и Николай Пе-
трович Решетников [19]. В клинике постоянно проводи-
ли апробации и внедрения новых методик и конструкций 
для лечения больных. В их числе аппарат для репозиции 
костей предплечья, стержни и шурупы из рассасывающихся 
полимерных материалов, разрезная шина для репозиции 
костей голени при наложении аппарата Илизарова и изо-
гнутый стержень для фиксации заднего края большеберцо-
вой кости. К 1980 г. в клинике травматологии СарНИИТО                 
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при лечении больных стали выполнять эндопротезирование 
по Муру-ЦИТО при переломах шейки бедра, наложение 
аппарата Волкова-Оганесяна при переломах фаланг кисти, 
применять методику комплексного лечения больных с пере-
ломами плечевой кости, осложненными повреждением не-
рвов, и методику восстановительного лечения при переломах 
лопатки и вывихов концов ключицы. Наложение аппарата 
Илизарова при переломах длинных костей конечностей                 
с 1976 года стало рутинной операцией [7].

Нейрохирургия. В 1965 г. Е.И. Бабиченко защищает 
докторскую диссертацию «Клиника и комплексное лечение 
больных в позднем периоде закрытой травмы позвоноч-
ника и спинного мозга», в которой выдвигает основные 
принципы лечения больных с закрытой травмой позво-
ночника и спинного мозга: восстановление нормальной 
анатомической структуры поврежденного отдела позво-
ночника, и особенно просвета позвоночного канала, а так-
же ликвидация сдавления спинного мозга оперативным 
путем. Особое внимание в работе уделялось адекватному 
лечению трофических расстройств и нарушений функций 
мочевого пузыря [20]. Авторитет саратовской школы ней-
рохирургов явился залогом открытия в 1968 году в Сара-
товском государственном медицинском институте первой 
в РСФСР кафедры нейрохирургии, заведующим которой 
был избран д-р мед. наук Е.И. Бабиченко. Руководителем 
отдела нейрохирургии СарНИИТО становится ученик 
В.М. Угрюмова – канд. мед. наук Лев Яковлевич Лившиц 
(1967-1987 гг.), который защищает докторскую диссертацию 
в 1968 году [21]. В отделе нейрохирургии, возглавляемом 
Л.Я. Лившицем, было сформировано научное направле-
ние – совершенствование диагностики и лечения больных 
с тяжкими болевыми синдромами туловища и конечностей. 
Важными задачами научного поиска явились разработка 
способов эпидуральной электростимуляции спинного мозга 
и определение ее места в комплексе лечебных мероприятий 
при травме спинного мозга и тяжких болевых синдромах. 
В дальнейшем саратовскую нейрохирургическую школу 
развивали ученики Л.Я. Лившица д-р мед. наук Эмиль Ефи-
мович Меламуд [22] и д-р мед. наук, профессор Вячеслав 
Григорьевич Нинель [23]. 

Эндопротезирование. Саратовские ученые внесли зна-
чительный вклад в становление и развитие отечественного 
эндопротезирования суставов. ЦИТО и СарНИИТО стояли 
у истоков создания отечественных эндопротезов тазобедрен-
ного сустава [7]. Доктор медицинских наук, профессор Яков 
Исаевич Шершер [24] – один из основоположников эндо-
протезирования в СССР, который, наряду с Константином 
Митрофановичем Сивашом, стоял у истоков изобретения 
и внедрения в медицинскую практику первого поколения 
советских эндопротезов тазобедренного сустава [25]. Кон-
струкции К.М. Сиваша и Я.И. Шершера вызвали интерес 
во многих странах мира.

 

Рисунок 1. Пионеры советского эндопротезирования 
Константин Митрофанович Сиваш (слева) и Яков Исаевич 
Шершер во время обсуждения конструкций эндопротезов. 
Ориентировочно 1970-е гг. Из личного архива С.Н. Киреева

В СарНИИТО с декабря 1973 по март 1975 г. Я.И. Шер-
шером были разработаны все шесть самых известных его 
конструкций эндопротезов. Их отличительной особенностью 
было упрощение конструкции при одновременном повы-
шении износостойкости протеза, надежности соединения 
бедренного и тазового его компонентов, а также облегчения 
выполнения операции. Искусственные тазобедренные су-
ставы Я.И. Шершера были рекомендованы к применению 
в широкой медицинской практике лечебных учреждений 
страны. Разработки ученого оказали влияние на дальнейшее 
совершенствование эндопротезирования тазобедренного 
сустава в стране и мире.

Наряду с Я.И. Шершером над конструкциями эндо-
протезов в СарНИИТО работала также научная группа 
под руководством директора института И.И. Жаденова 
и биомеханика И.Д. Ковалевой. Результатом работы этой 
творческой группы было создание эндопротеза тазобе-
дренного сустава СарНИИТО, разборного эндопротеза 
тазобедренного сустава, бедренного компонента тазобе-
дренного сустава и протеза надацетабулярной области 
вертлужной впадины. 

Эндопротез для внесуставной коррекции диспластической 
крыши вертлужной впадины построен на принципиально 
новом подходе, базирующемся на создании конгруэнтности 
суставных поверхностей тазобедренного сустава с учетом 
дефицита объема и формы безымянной кости. По сути, пред-
ложенная И.Д. Ковалевой конструкция эндопротеза позволяет 
решить главные задачи при диспластическом коксартрозе, 
связанные с недоразвитием крыши вертлужной впадины: 
адекватно возместить ее костный дефицит и одновременно 
корригировать патологическую, еще податливую форму 
впадины в направлении создания максимальной конгруэнт-
ности и центрированности сустава в целом. Разработанные 
эндопротезы получили признание и были защищены автор-
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скими свидетельствами СССР, патентами России и зарубеж-
ных стран – США, Великобритании, Франции, ФРГ. Следу-
ющим важным этапом исследования и совершенствования 
лечения патологии суставов стало теоретическое осмысле-
ние результатов клинико-рентгенологической, эксперимен-
тальной, конструкторской работы по созданию эндопроте-
зов тазобедренных суставов. В 2000 г. вышла монография 
И.И. Жаденова и И.Д. Ковалевой «Биомеханические аспекты 
эндопротезирования при коксартрозах», в которой были 
обобщены результаты 30-летних исследований авторов 
в области биомеханики эндопротезирования [26].

Накопленный СарНИИТО опыт позволил систематизи-
ровать и прирастить знания по топографо-анатомическим, 
морфолого-функциональным, техническим, биомеханиче-
ским и другим аспектам эндопротезирования, что повлияло                   
на переход к этапу массового эндопротезирования.

Период инноваций и лидерства (2003–2019 гг.). В этот 
период институтом руководил доктор медицинских наук, 
профессор И.А. Норкин. Игорь Алексеевич проработал                       
в должности директора 16 лет и сделал НИИТОН СГМУ од-
ним из лидирующих научно-исследовательских учреждений 
в стране. И.А. Норкин – инициатор и активный участник 
возрождения Ассоциации травматологов-ортопедов России     
и один из создателей общественной организации «Российская 
ассоциация хирургов-вертебрологов».

Задолго до того, как получило широкое распространение 
выражение «новые медицинские технологии», профессора 
И.А. Норкин и А.П. Барабаш при обсуждении структуры 
института предложили сконцентрировать работу научно-
клинических подразделений на перспективной пробле-
матике, внедрив в название клинических подразделений 
словосочетание «новых технологий». В 2004 году была про-
ведена структурная реорганизация научных подразделений, 
создано шесть отделов – совершенствования организации 
травматолого-ортопедической помощи населению, фор-
мирования и управления интеллектуальной собственно-
стью, лабораторной и функциональной диагностики, три 
клинических подразделения – новых технологий в трав-
матологии, ортопедии и вертебрологии с нейрохирургией. 
Предвосхищая нарождающееся направление в развитии 
медицины, И.А. Норкин и А.П. Барабаш воплотили в жизнь 
эти структурные преобразования, сделав акцент на новую 
стратегическую цель – инновационные технологии. В 2012 
году в результате очередной реорганизации были созданы 
отделы организационно-методической и научно-образо-
вательной деятельности, формирования и управления ин-
теллектуальной собственностью, инновационных проектов                   
в травматологии и ортопедии, инновационных проектов           
в нейрохирургии и вертебрологии, фундаментальных и кли-
нико-экспериментальных исследований. Переименование 
подразделений отражало направление научной деятель-
ности института в области травматологии и ортопедии 

по созданию медицинских технологий и их внедрению                
в практическое здравоохранение. 

Структурная реорганизация института дала свои плоды: 
активизировалась научная деятельность: было защищено                
8 докторских диссертаций (Павленко Н.Н., 2005 [27]; Решет-
ников А.Н., 2005 [28]; Горшков Р.П., 2009 [29]; Чехонацкий 
А.А., 2011 [30]; Богатов В.Б., 2011 [31]; Белова С.В., 2013. [32]; 
Ульянов В.В., 2015 [33]; Бажанов С.П., 2018 [34]; Федонни-
ков А.С., 2020 [35]) и более 20 кандидатских диссертаций.

C 2012 года на базе института интенсивно создается 
собственный научно-внедренческий пояс – организуется 
2 малых инновационных предприятия, которые начинают 
выполнять проекты при грантовой поддержке Фонда со-
действия инноваций, что позволяет совместно с индустри-
альными партнерами регистрировать и размещать на рынке 
новые медицинские изделия, а в настоящее время – вести 
научно-технологические разработки уже на уровне СГМУ.

С 2016 года на базе НИИТОН СГМУ началась разработ-
ка и с 2018 года – внедрения в практику здравоохранения 
цифровой онлайн сервис интерактивного мониторинга 
состояния здоровья пациентов («СИМОС®»). Он позво-
ляет осуществлять обратную связь с пациентами и оценку 
результатов медицинской помощи и реабилитации. В на-
стоящее время система включает более 7 000 пациентов, 
проживающих в Саратовской области и десятках других 
регионах России. Указанные проекты стартовали и реали-
зованы под руководством заместителя директора по науке 
СарНИИТО, с 2017 года – проректора по научной работе 
СГМУ А.С. Федонникова. 

В 2018–2021 гг. в партнерстве с Саратовским государ-
ственным университетом рабочая группа НИИТОН СГМУ 
успешно реализовала уникальный, не имеющий аналогов 
проект мирового уровня по разработке системы поддержки 
принятия решений в реконструктивной хирургии позвоноч-
но-тазового комплекса (работы финансировались Фондом 
перспективных исследований

В этот период дирекция активно занималась вопроса-
ми эффективного использования существующих и новых 
бюджетных и внебюджетных источников финансирования 
для стимулирования врачей и медицинских работников. 
Под руководством И.А. Норкина институт одним из первых 
стал реализовывать государственную программу оказа-
ния высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП)                     
населению Российской Федерации. Предоставление ме-
дицинских услуг по оказанию ВМП стало возможным                             
в СарНИИТО благодаря межведомственному взаимодей-
ствию с фондом социального страхования. Эффективная 
модель стимулирования позволила объединить интересы 
пациента и лечащего врача, в результате уровень оплаты 
труда медицинских работников СарНИИТО стал одним 
из самых высоких среди бюджетных медицинских учреж-
дений России. 
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Опыт организации труда медицинских сотрудников был 
одобрен министром здравоохранения России Т.А. Голико-
вой и рекомендован для внедрения в стране. Достижения 
и успехи сотрудников вывели институт к 2015 году на лиди-
рующую позицию в группе медицинских НИИ Российской 
Федерации. В тот период была реализована инновационная 
модель работы института. Наиболее востребованные раз-
работки ученых СарНИИТО прошли все этапы внедрения 
и были выведены на рынок медицинских изделий, в том 
числе стержень BNB (Barabash – Norkin – Barabash), аугменты 
для замещения краевых дефектов костей и инструментарий 
для вертебро- и кифопластики. В области практического 
здравоохранения много сделано в развитии артроскопии, 
нейронавигации, вертебрологии, хирургии крупных суста-
вов, была создана эндоскопическая служба (В.Ю. Ульянов). 
С целью освоения новых способов хирургического лечения 
больных с травматолого-ортопедической и нейрохирурги-
ческой патологией И.А. Норкин создавал условия для об-
учения молодых специалистов в ведущих клиниках страны 
и зарубежья, что позволило повысить уровень оказываемой 
специализированной помощи до мирового. 

В начале XXI века «второе дыхание» получил так на-
зываемый блокируемый интрамедуллярный остеосинтез 
(БИОС), который стал в мире «золотым стандартом» при 
хирургическом лечении больных с переломами диафизов 
костей конечностей. Этот малоинвазивный способ надежной 
фиксации зоны переломов впервые был внедрен в Саратове 
заведующим травматологическим отделением канд. мед. 
наук Андреем Геннадьевичем Чибриковым, что послужило 
началом широкого применения БИОС в Саратове и зоне 
курации института.

В течение 2004-2010 годов сотрудниками института были 
внедрены новые медицинские технологии: эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава современными конструкциями; 
артроскопия коленного и плечевого суставов; операции 
на позвоночнике из переднего доступа; транспедикуляр-
ные коррекция и фиксация позвоночника, пункционная 
чрескожная вертебропластика при гемангиомах позвонков                       
и эндоскопические операции на позвоночнике; эндопро-
тезирование коленного сустава; эндоскопические пособия     
при обследовании внутренних органов [36]. 

Новый этап развития травматологии в НИИТОН СГМУ 
в указанный период связан с именем ученика академика                      
Г.А. Илизарова, лауреатом Государственной премии РФ                    
в области науки и техники, доктором медицинских наук, 
профессором Анатолием Петровичем Барабашом. С его 
приходом активизировалась работа по разработке про-
грессивных технологий в травматологии. Восемь лет он 
руководил отделом новых технологий в травматологии, 
с 2012 года – отделом инновационных проектов в травмато-
логии и ортопедии. Под его началом для ускорения процесса 
регенерации костной ткани были внедрены варианты метода 

хирургической агрессии в зоне патологии, брефоматериал, 
способы регуляции силовых воздействий на заживление 
костной раны по ее стадиям. За период его работы в НИИ-
ТОН СГМУ внедрено более 50 методик, разработано около 
40 новых способов лечения и устройств, зарегистрированы   
5 новых технологий лечения. Устройство для внутрикостного 
остеосинтеза длинных костей конечностей было создано 
при государственной грантовой поддержке, опытный об-
разец зарегистрирован в Росздравнадзоре как медицинское 
изделие и разрешен к практическому применению в здра-
воохранении в рамках реализации протокола клинической 
апробации [37]. 

Современный период (с 2019 г.). В 2019 году СарНИИТО 
в результате политики государства, направленной                                    
на оптимизацию научной и образовательной деятельности, 
вошел в состав Саратовского государственного медицин-
ского университета им. В.И. Разумовского в качестве НИИ 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии (НИИТОН). 
Институт возглавил доктор медицинских наук Владимир 
Владимирович Островский. 

 

Рисунок 2. Директор НИИТОН СГМУ д.м.н., доцент, профессор кафедры 
травматологии и ортопедии СГМУ им. В.И. Разумовского, Заслуженный 

врач Российской Федерации Владимир Владимирович Островский

Специфика современного этапа заключается в том, что 
с появлением цифровых технологий началась новая тех-
нологическая революция, которая кардинально изменила 
и ландшафт медицинской науки. Высокотехнологичные 
инновации стали неотъемлемой частью научного твор-
чества и практической деятельности врачей, в том чис-
ле травматологов-ортопедов. В стенах НИИТОН СГМУ 
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были разработаны уникальные медицинские технологии 
и модели работы с инновациями. Все большее внимание 
стало уделяться внедрению последних достижений науки 
и техники в разработки изделий и технологий медицин-
ского назначения, что, бесспорно, отразится на уровне 
диагностики и качестве лечения пациентов. 

Научная деятельность института в основном стала регла-
ментироваться тематикой государственного задания («Разра-
ботка средств, эффективных в отношении пленкообразующих 
микроорганизмов при лечении инфекционных осложнений 
эндопротезирования суставов», «Разработка системы под-
держки принятия врачебных решений при комплексном 
лечении травм периферической нервной системы методами 
электронейромодуляции», «Разработка персонализирован-
ного подхода к выбору тактики хирургической реабилитации 
пациентов с последствиями внутрисуставных повреждений 
дистального отдела костей голени», «Разработка цифровой 
персонализированной интеллектуальной системы объек-
тивизации субхондрального ремоделирования для ранней 
диагностики остеоартроза на основе математической модели 
прогнозирования прогрессирования воспалительно-дегене-
ративных изменений в опорных соединительных тканях», 
«Разработка системы прогнозирования и профилактики 
неблагоприятных исходов хирургического лечения травм 
грудного и поясничного отделов позвоночника на основе 
комплексного персонализированного анализа скорости ре-
парации позвонков»), что отразилось на сокращении коли-
чества инициативных тем НИР. Несмотря на это, в рамках 
тем государственных заданий уже защищено три доктор-
ские (Островский В.В., 2020 [38]; Лихачев С.В., 2024 [39]; 
Гиркало М.В., 2025 [40]) и три кандидатские диссертации (Ми-
зюров С.А., 2023; Зоткин В.В., 2024; Айтемиров Ш.М., 2024).

В области цифровой медицины с индустриальным пар-
тнером SberMedAI (группа компаний СБЕР) в 2023-2204 гг. 
проведена разработка уникального цифрового помощника 
врача – российского программного обеспечения для опреде-
ления рентгенологической стадии первичного остеоартроза 
коленных суставов на основе искусственного интеллекта, 
используемого в амбулаторной травматологии и ортопе-
диидля диагностики патологии и динамической оценки ее 
прогрессирования. Уже в 2023 году разработка заняла первое 
место среди цифровых медицинских проектов ПАО Сбербанк                        
в Приволжском федеральном округе. С марта 2024 года идет 
пилотное внедрение проекта на базе института. Далее запла-
нировано пилотирование проекта в НМИЦ травматологии 
и ортопедии имени академика Г.А. Илизарова (г. Курган)
и Департаменте здравоохранения г. Москвы. После регистра-
ции программного обеспечения как медицинского изделия 
планируется оснащение им автоматизированных рабочих мест 
врачей медицинских организаций России, осуществляющих 
первичную медико-санитарную и специализированную по-
мощь пациентам с остеоартрозом коленных суставов. Про-

ект стартовал и реализуется под руководством заместителя 
директора по научной и инновационной работе НИИТОН 
СГМУ, в настоящее время – проректора по инновационной 
деятельности и стратегическому развитию СГМУ д-ра мед. 
наук В.Ю. Ульянова.

По инициативе директора НИИТОН СГМУ В.В. Островского 
за три года приобретены 64 единицы нового медицинского 
оборудования для операционного блока, отделений лабора-
торной и лучевой диагностики, эндоскопического кабинета. 
Оснащены и переоборудованы помещения приемного отделе-
ния, операционного блока, кабинет офтальмолога и т. д. Это 
позволило оптимизировать работу коечного фонда института, 
улучшить условия и качество обследования и лечения боль-
ных, обеспечить возможность оказания специализированной 
медицинской помощи более чем семи тысячам пациентов еже-
годно, сохранить показатели хирургической активности (более 
99%) и госпитальной летальности (менее 0,1%). В институте 
проводятся роботизированные операции.

 
Рисунок 3. Эндопротезирование коленного сустава                                                         
с помощью роботизированной системы CUVIS-joint

Современный уровень оказания специализированной 
травматолого-ортопедической помощи при сложных переломах 
и заболеваниях длинных костей конечностей и позвоночника 
вытеснил многоэтапные и не всегда эффективные операции 
более рациональными вмешательствами, связанными с эн-
допротезированием суставов, замещением поврежденных 
позвонков и межпозвонковых дисков конструкциями, костных 
дефектов – искусственными материалами. Глубокие преоб-
разования в мировой травматолого-ортопедической сфере 
нашли отражение в деятельности отделений травматологии 
и ортопедии НИИТОН СГМУ. В настоящее время значи-
тельная часть хирургических вмешательств – это высоко-
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технологичные операции, позволяющие достаточно быстро 
достичь восстановления утраченных функций сегментов 
опорно-двигательной системы. Травматологи и ортопеды 
института в полной мере владеют этими технологиями. 

Передовые позиции нейрохирургов института в лечении 
хронических болевых синдромов туловища и конечностей 
нейрогенной природы электростимуляционным путем по-
лучили широкое признание в стране. Разработки ученых 
НИИТОН СГМУ, связанные с диагностикой и лечением боль-
ных с диспластическими и дегенеративными поражениями 
позвоночника, спинномозговыми травмами, защищены более 
чем сорока авторскими свидетельствами СССР и патентами 
РФ на изобретения и полезные модели. Все крупные научные 
разработки внедрены на федеральном уровне. Внедрение 
в практику высоких медицинских технологий позволяет 
проводить сложные и высокотехнологичные оперативные 
вмешательства на позвоночнике и спинном мозге с исполь-
зованием современных металлоконструкций и протезов 
позвонков и межпозвонковых дисков, операции на по-
звоночнике с использованием эндоскопической техники, 
нейромониторинга. Заложены основы для широкого рас-
пространения метода длительной эпидуральной электро-
стимуляции при дискогенных радикулоишемиях. Активно 
внедряются в хирургию позвоночника новейшие методы 
коррекции и фиксации позвонков, лечения вертеброгенного 
болевого синдрома в сочетании с гемангиомами. Автомати-
зированные рабочие места врачей оснащаются системами 
поддержки принятия врачебных решений, системами мо-
ниторинга и обратной связи с пациентами. 

Заключение

НИИТОН СГМУ – ровесник великой Победы совет-
ского народа в войне с нацистской Германией. За 80 лет 
своего существования институт прошел путь, отмеченный 
знаковыми событиями, которые определили поступатель-
ный характер его развития в организационной, научной, 
лечебной и иных смежных сферах деятельности. Это стало 
возможным благодаря сплоченности коллектива института, 
состоящего из научных работников, врачей, медицинских 
работников среднего и младшего звена, технического пер-
сонала, приверженным заложенным традициям по поиску 
новых знаний, оказанию медицинской помощи взросло-
му и детскому населению с патологией опорно-двигатель-
ной, центральной и периферической нервной системы.
За тот исторический отрезок времени, который отделяет нас 
от военных лет, выполнен колоссальный труд, определивший 
лицо современных травматологии, ортопедии и нейрохи-
рургии. Институт всегда идет в ногу со временем, несмотря
на все трудности, которые встречались на пути его развития. 
И сегодня можно с уверенностью сказать, что профессио-
нализм сотрудников и современная инфраструктура по-
зволяют проводить приоритетные научные исследования, 

оказывать пациентам высокотехнологичную медицинскую 
помощь. Благоприятные условия для творческой работы, 
созданные руководством института, обеспечивают воз-
можности для полноценной реализации интеллектуаль-
ных, профессиональных и творческих способностей всех 
сотрудников института. 
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РЕФИКСАЦИЯ КОРНЯ МЕДИАЛЬНОГО МЕНИСКА. ОЦЕНКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ И ВЛИЯНИЕ ЭКСТРУЗИИ НА КЛИНИЧЕСКИЙ РЕЗУЛЬТАТ
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Аннотация
Введение. Повреждение корня медиального мениска частая патология коленного сустава, которая может привести к полной потери функции 
медиального мениска (ММ) и значительным дегенеративным изменениям в коленном суставе. Примечательным является остаточная 
экструзия ММ на послеоперационной МРТ. Ряд авторов не нашли корреляции между исходом операции и функциональным результатом.
Цель работы оценка субъективных и объективных результатов лечения пациентов с разрывом корня медиального мениска коленного 
сустава после рефиксации заднего корня медиального мениска транстибиальной модифицированной техникой.
Материалы и методы. Проспективное нерандомизированное исследование включает 32 пациента с разрывом корня ММ, которым 
выполнена рефиксация корня с применением модифицированной транстибиальной техники фиксации. Все пациенты женщины 43–                                               
72 лет, ни у одной пациентки хондромаляция не превышала 2 ст. по классификации ICRS. Функциональное состояние оценивали по KOOS 
и ВАШ, а также выполняли МРТ с оценкой эксрузии мениска и степени сращения корня ММ до и после операции. Срок наблюдения 12 мес.
Результаты. У 28 пациенток (87,5 %) отмечено полное заживление, а в 4 (12,5%) – частичное заживление. Показатель болевого синдрома 
снизился с (7,7±0,7) балла по ВАШ до (1,8±1,2) балла. Средний показатель по шкале KOOS улучшился с (38,6±12,5) баллов до (75,6±14,4) 
баллов. Средняя величина экструзии мениска до операции составила (4,06±0,82) мм, после операции – (2,67±0,71) мм, что явилось 
статистически значимым.
Заключение. Рефиксация корня медиального мениска, выполненная с применением модифицированной техники, позволила добиться 
хороших результатов в 75,0 % наблюдений у пациентов c разрывом корня медиального мениска коленного сустава. Степень экструзии ММ 
после артроскопической фиксации его корня показала умеренную тесноту связи с функцией коленного сустава. При варусной деформации 
нижней конечности со значением угла НКА <175° функциональные результаты статистически значимо ухудшаются, и оцениваются как 
неудовлетворительные. 

Ключевые слова: корень медиального мениска; экструзия мениска; рефиксация корня мениска.
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Abstract
Introduction. Medial meniscus root injury (MMRI), a frequent knee pathology that can lead to complete loss of medial meniscus (MM) function 
and significant degenerative changes in the knee joint. Residual extrusion of the medial meniscus on postoperative magnetic resonance imaging 
(MRI) is noteworthy. Several authors have not found a correlation between surgical outcome and functional outcome. The aim of this study was to 
evaluate subjective and objective results after refixation of the root of the medial meniscus.
Materials and Methods. A prospective non-randomised study, 32 patients with MM root rupture who underwent root refixation with modified 
technique transtibial Pull-Out fixation using a were included. All patients were women, 43-72 years old, and none of them had chondromalacia not 
exceeding the 2nd degree according to the ICRS classification. Functional status was assessed by KOOS and VAS, and MRI was performed to evaluate 
meniscus excursion and the degree of MM root fusion before and after surgery. The follow-up period was 12 months.
Results. Complete healing was noted in 28 patients (87.5%) and partial healing in 4 (12.5%). The pain score decreased from 7.7 ± 0.7 VAS score to 
1.8 ± 1.2. The mean KOOS score improved from 38.6 ± 12.5 points to 75.6 ± 14.4 points. The mean meniscus extrusion preoperatively was 4.06 ± 
0.82 mm and postoperatively 2.67 ± 0.71 mm, which was statistically significant.
Conclusion. Meniscus root refixation performed using a modified technique allowed to achieve good results in 75.0% of cases. The degree of MM 
extrusion after arthroscopic fixation of its root showed a moderate close relationship with the function of the knee joint. In case of varus deformity of 
the lower limb with the value of the NKA angle < 175°, the functional results statistically significantly worsened and were assessed as unsatisfactory.

Key words: meniscus root; meniscus extrusion; meniscus refixation.
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Введение
Среди разрывов медиального мениска, составляющих                     

до 14 % от всех травм коленного сустава, около 30 % повреж-
дений затрагивают его корень – область, располагающуюся 
в пределах 9 мм от костного прикрепления заднего рога вну-
треннего мениска к большеберцовой кости [1]. В последние 
годы к этой патологии проявляется всё больший клинический 
интерес, при повреждении корня медиального мениска (ПКММ) 
нарушается анатомическая целостность полукольца мениска 
что приводит к полной потери его функции  [2].

Несмотря на высокую распространённость ПКММ, диагноз 
не всегда устанавливается своевременно. Примечательно, 
что при ПКММ в большинстве случаев в анамнезе пациенты 
не указывают факта травмы, отмечая появление боли после 
незначительной нагрузки [3]. Боль нередко носит хрониче-
ский характер вследствие ежедневной микротравматизации 
мениска из-за повышенной локальной нагрузки. Последствия 
нелеченого ПКММ коленного сустава сопоставимы с полной 
резекцией мениска, приводя к быстрому прогрессированию 
остеоартроза и разрушению сустава, что подтверждают экс-
периментальные работы [4]. В связи с этим восстановление 
целостности корня мениска рассматривается как необходи-
мый этап лечения [5–8].

S.C. Faucett at al.[9] выполнили метаанализ, сравнив 
10-летние результаты восстановления корня мениска, 
менискэктомии и консервативной терапии. Были про-
демонстрированы убедительные данные о клинической                                             
и рентгенологической эффективности артроскопического 

восстановления корня мениска. Результаты консервативного 
лечения были сопоставимы с результатами менискэктомии, 
демонстрируя выраженное прогрессирование остеоартроза, 
снижение качества жизни и раннюю конверсию в тотальное 
эндопротезирование коленного сустава. Тем не менее, даже 
после восстановления корня мениска могут наблюдаться 
неудовлетворительные клинические и функциональные 
результаты, что требует более тщательного анализа фак-
торов риска. 

B.Y. Hwang et al. [10] показали, что пожилой и старческий 
возраст, сниженная физическая активность, повышенный 
индекс массы тела (ИМТ) повышают вероятность неудов-
летворительных результатов. Наиболее неблагоприятным 
фактором риска стала варусная деформация конечности,                    
с величиной которой напрямую коррелировали неудовлет-
ворительные клинические результаты.

Кроме того, многие авторы уделяют внимание исследова-
нию влияния экструзии мениска, другими словами подвывих 
мениска, на клинический исход. Анализ данных магнитно-
резонансной томографии (МРТ), выполненной после фиксации 
корня мениска, показал отсутствие корреляции уровня по-
слеоперационной экструзии мениска с клинической картиной 
[11–13]. Однако данные остаются противоречивыми: даже 
при отсутствии выраженной экструзии может сохранять-
ся болевой синдром, и наоборот – уменьшение экструзии                         
не всегда сопровождается улучшением клинической картины. 
Причины таких различий, возможно, кроются в используемой 
хирургической технике.
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Цель исследования
Оценка субъективных и объективных результатов лечения 

пациентов с разрывом корня медиального мениска колен-
ного сустава после рефиксации корня медиального мениска 
транстибиальной модифицированной техникой.

Материалы и методы
Дизайн исследования
В проспективное нерандомизированное исследование 

включены 32 пациентки, которым на основании данных 
анамнеза, клинического осмотра и результатов МРТ был 
поставлен диагноз: разрыв корня медиального мениска ко-
ленного сустава. 

Критерии включения в исследование:
– возраст старше 18 лет;
– диагностированный разрыв корня медиального мениска 

с возможностью выполнения его рефиксации;
– хондромаляция коленного сустава не выше 2 ст по ICRS
Критерии невключения в исследование: 
– рентгенологические признаки остеоартроза более 2 ст. 

по классификации Kellgren-Lawrence;
– избыточная масса тела пациента с ИМТ ≥ 35 кг/м2;
– сопутствующие повреждения связочного аппарата ко-

ленного сустава с явлениями нестабильности;
– трофические нарушения и гнойно-воспалительные 

процессы в области исследуемого сегмента.
Все пациенты – женщины в возрасте от 43 до 72 лет, 

средний возраст составил (55,38±6,74) лет. У 15 (53,1 %) 
из них отмечено повреждение мениска правого коленного 
сустава, у 17 (46,9 %) – левого. 

Согласно критериями включения, ни у одной пациентки 
хондромаляция не превышала 2 ст. по классификации ICRS 
(табл. 1).

Таблица 1

Степень хондромаляции у пациентов по классификации ICRS 

Локализация
Количество пациентов

2 степень 1 a+b степень 0 степень
Внутренний мыщелок 
большеберцовой кости 25 7 0

Внутренний мыщелок 
бедренной кости 20 9 3

Всем пациенткам выполнено оперативное артроскопи-
ческое вмешательство. До операции и в сроки 12 мес. после 
операции проведена оценка состояния коленного сустава                            
по 10-бальной шкале ВАШ и шкале-опроснику KOOS. Резуль-
тат по KOOS с оценкой в диапазоне 79–100 баллов оценивали 
как хороший, 65–78 баллов – удовлетворительный, меньше 
65 баллов – неудовлетворительный. 

МРТ коленного сустава выполняли до операции и через 
12 мес. после операции, оценивая экструзию проопериро-
ванного мениска в T2-режиме во фронтальной проекции от 
медиального края большеберцовой кости, не считая остеофит, 
до мениска в области его наибольшей его экструзии. (рис. 1) 
Данные исследования были выполнены на аппаратах мощ-
ностью не менее 1,5 Тесла. Экструзия мениска оценивалась 
одним специалистом по описанной выше методике. 

Рисунок 1. МРТ коленного сустава пациента А. фронтальная 
проекция Т2 режим. Метод оценки уровня экструзии

Пациенткам выполнена телерентгенография обеих ниж-
них конечностей в положении стоя. На данных рентгено-
граммах определяли механическую ось нижней конечности                                  
и угол HKA (англ.: Hip-Knee-Ankle). Данный угол измеряется 
между двумя линиями которые проводятся от центра головки 
бедренной кости и центра блока таранной кости до центра 
коленного сустава. (рис. 2)

 

Рисунок 2. Телерентгенограмма пациента Б. Методика измерения угла HKA

Условия проведения
Исследования проводились на клинической базе ФГАОУ 

ВО Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сече-
новский Университет).
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Продолжительность исследования
Срок наблюдения за пациентами составил 12 месяцев.
Этическая экспертиза
Все пациенты дали письменное добровольное инфор-

мированное согласие на обработку персональных данных, 
участие в исследовании и публикацию его результатов.

Методика оперативного вмешательства
Все оперативные вмешательства выполнены одной группой 

хирургов под спинальной анестезией, в положении пациента на 
спине с боковым упором на уровне средней трети бедра и упором 
под стопой с целью удержания коленного сустава в положении 
90° сгибания. Для адекватной визуализации полости сустава 
на верхнюю треть бедра накладывали пневматический жгут.

Вначале из стандартных артроскопических доступов 
выполняли ревизию коленного сустава, оценивая, в том 
числе, характер разрыва мениска и выраженность хондро-
маляции. Далее при необходимости выполняли дебридмент 
нестабильных участков хрящевой ткани, а также «осве-
жали» край разрыва мениска. Для лучшей визуализации                                                   
и манипуляции в области задневнутреннего отдела сустава 
выполняли чрескожный релиз медиальной коллатеральной 
связки в области дистального ее крепления на большебер-
цовой кости. После приступали к формированию канала                     
в большеберцовой кости. 

По классической методике транстибиальной фиксации 
корня медиального мениска канал для проведения нитей 
формируют в медиальном мыщелке большеберцовой кости, 
что, по нашему мнению, вследствие дальнейшего натяжения 
мениска вниз и вперед, зачастую приводит к избыточному 
«загибанию» его заднего рога, придавая мениску неесте-
ственную форму. По этой причине в своей практике канал 
к точке инсерции корня мениска мы формировали через на-
ружный мыщелок большеберцовой кости, предварительно 
выполнив к нему передне-наружный послойный доступ 
протяженностью до 4 см. Благодаря такому расположению 
канала последующее натяжение мениска происходило кна-
ружи, вниз и кпереди, что позиционировало его задний рог 
более анатомично (рис. 3). 

 

Рисунок 3. Схема формирования транстибиального канала 
через наружный мыщелок большеберцовой кости.

Для формирования канала использовали специальный 
направитель фирмы производителя Arthrex (рис.4), а также 
ретроградное сверло FlipCutter (рис.5), которое благодаря 
своей конструкции позволяло увеличить диаметр концевой 
части непосредственно в полости сустава и путем обратного 
рассверливания на 3–4 мм освежать зону инсерции корня 
для лучшего сращения и сформировать ложе для мениска.

 

Рисунок 4. Направитель для формирования канала.

 

Рисунок 5. Ретроградное сверло.

Через сформированный канал в передне-медиальный 
артроскопический порт заводили нить-проводник, после чего 
задний рог мениска прошивали с использованием инстру-
мента Knee Scorpion двумя нерассасывающимися нитями 
с формированием «петель». Данные нити при помощи ни-
ти-проводника выводили на наружный кортикальный слой 
большеберцовой кости и поочередно завязывали с умерен-
ным натяжением на кортикальной пуговице при вальгусной 
нагрузке на коленный сустав, которую применяли с целью 
снижения давления внутреннего мыщелка бедренной кости 
на задний рог мениска в процессе натяжения и завязывания 
нитей (рис. 6). На завершающем этапе выполняли фото-                       
и видеоконтроли, санацию сустава. Раны ушивали, накла-
дывали асептическую повязку. 
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Рисунок 6. Этапы фиксации корня мениска: а) прошивание 
корня медиального мениска при помощи инструмента Knee 

Scorpion; б) прошитый мениск, нити погружены в ранее 
сформированный канал и выведены на наружный кортикальный 
слой большеберцовой кости; в) вид медиального мениска после 

фиксации и натяжения нитей на кортикальной пуговице

Послеоперационное ведение пациентов

Послеоперационное ведение было одинаковым для всех 
включенных в исследование пациентов. На следующие сутки 
после операции с целью контроля расположения кортикальной 
пуговицы выполняли рентгенографию коленного сустава 
в двух проекциях. Осевую нагрузку на оперированную конеч-
ность полностью исключали до 6 недель с момента операции. 
Иммобилизацию нижней конечности не применяли, однако 
на этот срок ограничивали сгибание в коленном суставе 
до 90°. В раннем послеоперационном периоде рекомендо-
вали возвышенное положение конечности, а также в первые                   
3 сут. – локальную гипотермию каждые 2–3 часа. С первого 
послеоперационного дня выполняли изометрические упраж-
нения для мышц нижних конечностей. Через 6 нед. паци-
енты отказывались от костылей, восстанавливали походку 
и полный объем движений в коленном суставе, занимались 
активным укреплением мышц. 

Результаты лечения оценивали через 12 мес. с момента 
выполнения оперативного вмешательства. Всем пациентам 
выполняли МРТ коленного сустава для оценки прирастания 
корня внутреннего мениска и уровня экструзии внутреннего 
мениска. Кроме того, на контрольном осмотре пациенты 
заполняли шкалы-опросники ВАШ и KOOS. 

Статистическую обработку полученных данных выполняли 
при помощи программы Microsoft Excel 16.42 и IBM SPSS 
23. Для проверки статистической значимости полученных 
данных использовали t-критерий Стьюдента, на основа-
нии которого определяли p-значение. Прогностическую 
модель, характеризующую зависимость количественной 
переменной от факторов, разрабатывали с помощью метода 
линейной регрессии. Построение прогностической модели 
вероятности определенного исхода выполняли при помощи 
метода логистической регрессии. Мерой определенности, 
указывающей на ту часть дисперсии, которая может быть 
объяснена с помощью логистической регрессии, служил ко-
эффициент R² Найджелкерка. При p<0,05 различия считали 
статистически значимыми.

Результаты 
У всех пациенток послеоперационный период протекал 

без особенностей, случаев инфекционных и нейроваску-
лярных осложнений не отмечено. Через 12 мес. ни у одной 
пациентки не отмечено отечности коленного сустава.

На контрольных МРТ через 12 мес. после операции 
у 28 пациенток (87,5 %) отмечено полное заживление,                      
а у четырех (12,5 %) – частичное заживление с наличи-
ем усиленного МР-сигнала в области корня внутреннего 
мениска (рис. 7). 

  

Рисунок 7. МРТ через 12 мес после операции: а) полное 
восстановление; б) частичное восстановление

Средний показатель болевого синдрома снизился с (7,7±0,7) 
баллов до (1,8±1,2) балла по ВАШ, перейдя из оценочного 
диапазона «сильная боль» в диапазон «умеренная боль». 
Разница составила 5,9 баллов. Такое уменьшение болевого 
синдрома в 4,1 раза является статистически значимым от-
личием (p < 0,05), при условии, что клинически значимым 
показателем является разница выше двух баллов. 

Средний показатель по шкале KOOS улучшился с (38,6±12,5) 
балла до (75,6±14,4) балла, или в 2,0 раза. Парный t-критерий 
Стьюдента равен 16,3, критическое значение t-критерия 
Стьюдента при числе степеней свободы равном 31 составля-
ет 2,04, такие изменения признака являются статистически 
значимыми. При этом следует отметить, что у 6 пациентов 
(18,8 %) показатели KOOS превысили 90 баллов, что явля-
ется отличным результатом.

Средняя величина экструзии мениска до операции со-
ставила (4,06±0,82) мм, после операции (2,67±0,71) мм 
(р > 0,05) (табл. 2), что явилось статистически значимым, 
т.е. экструзия мениска сохранилась, хотя ее степень все 
же несколько уменьшилась (используемый метод: пар-
ный t–критерий Стьюдента). При этом у пяти пациенток 
(15,6 %) отмечено уменьшение только на (0,38±0,1) 
мм, то есть осталась практически на прежнем уровне.
При проведении анализа влияния степени экструзии ме-
ниска на функциональный результат по KOOS до и после 
операции, установлены статистически значимые изменения 
(рис. 8) (p < 0,001) (используемый метод: парный t–кри-
терий Стьюдента). 
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Таблица 2

Анализ экструзии до операции и через 1 год после операции 

Экструзия
рдо операции после операции

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ
4,06±0,82 (n=32) 3,77–4,36 2,67±0,71 (n=32) 2,42–2,93 < 0,001

 

Рисунок 8. Влияние степени экструзии мениска (в мм) на показатели KOOS

При оценке линейной регрессии зависимости результата по 
KOOS от степени экструзии мениска установлена следующая 
зависимость. Увеличение экструзии после операции на 1 мм 
приводит к уменьшению показателя KOOS на 8,02 баллов, 
а увеличение показателя KOOS на один балл соответствует 
уменьшению экструзии мениска на 0,02 мм. Полученная 
регрессионная модель характеризуется коэффициентом 
корреляции rxy = 0,395, что соответствует умеренной тес-
ноте связи по шкале Чеддока. Модель была статистически 
значимой (p = 0,025). Полученная модель объясняет 15,6 % 
наблюдаемой дисперсии KOOS после операции.

При анализе зависимости показателей KOOS после опе-
рации от угла НКА, были установлены статистически зна-
чимые различия (p=0,020) (используемый метод: Критерий 
Краскела – Уоллиса) (рис. 9).

 

Рисунок 9. Влияние угла HKA (в градусах) после операции на показатели KOOS

Нами также была проанализирована зависимость вы-
раженности болевого синдрома по ВАШ после операции от 
степени экструзии мениска при помощи линейной регрессии. 
Установлено, что увеличение экструзии после операции 
на 1 мм приводит к увеличению показателя ВАШ на 0,794 
балла. Полученная регрессионная модель характеризуется 
коэффициентом корреляции rxy = 0,367, что соответствует 
умеренной тесноте связи по шкале Чеддока. Модель была 
статистически значимой (p = 0,039). Полученная модель объ-
ясняет 13,5 % наблюдаемой дисперсии ВАШ после операции. 

Обсуждение

Повреждение корня медиального мениска — серьёзная 
патология, которая при отсутствии своевременного лечения 
может привести к прогрессирующему разрушению колен-
ного сустава. Экспериментальная работа L. Dzidzishvili et 
al. [4] продемонстрировала, что ПКММ по тяжести дегене-
ративных изменений внутреннего отдела коленного сустава                                  
и скорости развития остеоартроза сопоставимо с тотальной 
менискэтомией. L. Willinger et al. провели схожую экспери-
ментальную работу на кадаверном материале и получили 
аналогичные результаты [14]. 

В настоящее время артроскопический шов корня мениска 
признан методом выбора при его повреждении и демонстрирует 
значительное улучшение качества жизни пациентов [6, 15–18]. 
В настоящем исследовании отсутствует прямая контрольная 
группа, данные литературы позволяют провести косвенное 
сравнение результатов. Например, в работе A.J. Krych et 
al. [19] пациенты с разрывом корня медиального мениска, 
получавшие консервативное лечение, продемонстрировали 
снижение показателей KOOS до 45–50 баллов через 12 ме-
сяцев, тогда как в нашем исследовании после рефиксации 
корня мениска средний KOOS составил 75,6±14,4 балла. Это 
указывает на потенциальное превосходство хирургического 
подхода, а так же отсутствие оперативного лечения данной 
патологии влечёт за собой выраженное снижение клиниче-
ских показателей и может потребовать ранней конверсии                
в тотальное эндопротезирование.

В нашем исследовании было отмечено статистически 
значимое улучшение функционального состояния коленного 
сустава по шкале KOOS после артроскопической рефиксации 
корня медиального мениска (табл. 3). Схожие результаты 
продемонстрированы в систематическом обзоре P.S. Chang 
et al. [20], включившего 994 пациента из 28 исследований. 
Авторы отметили улучшение функциональных результатов 
по шкалам-опросникам IKDC, HSS, Lysholm score. Помимо 
положительных клинических и функциональных резуль-
татов, в данной работе отмечается явное замедление про-
грессирования гонартроза и, как следствие, более поздняя 
конверсия в тотальное эндопротезирование, что говорит                                               
о явном увеличении выживаемости коленного сустава по-
сле восстановления корня мениска. D.R. Lee et al. [21] про-
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анализировав 56 исследований с участием 3191 пациента, 
пришли к аналогичным выводам, хотя большинство работ 
были низкого уровня доказательности.

Таблица 3

Результат оценки по KOOS после операции 

Показатели KOOS M ± SD (в баллах) 95% ДИ
Q₁ – Q₃

до операции 38,62 ± 12,52 34,11 – 43,14

через 1 год 75,56 ± 14,39 70,37 – 80,75

В то же время, в ряде случаев, после оперативного вмешатель-
ства сохраняются неоднозначные клинические результаты, 
несмотря на удовлетворительную МРТ-картину. Так в работе 
G. R. Jackson et al. [22] продемонстрировали, что общая частота 
осложнений при рефиксации корня медиального мениска со-
ставила 10,4 %, однако только 1.4 % потребовалась конверсия 
в тотальную артропластику сустава. В нашей работе (табл. 4) 
при оценке неудовлетворительных результатов отмечено, что 
среднее значение HKA у этих пациентов составило 174,50° 
(173,00° – 175,25°) и имела средний показатель KOOS 65,2±8,4 
балла. Схожие результаты опубликованы в статье K.S. Chung 
et al. [23], которые при долгосрочном наблюдении отметили, 
что худший функциональный результат был получен у паци-
ентов с варусной деформацией, составляющей (175,3±1,8)°. 
J.H. Ahn et al. [24] провели исследование и пришли к тем же 
выводам, при варусной деформации >5° (>175°), результаты 
лечения сопоставимы с консервативным лечением. Таким об-
разом, пациенты с углом HKA <175° могут рассматриваться 
как «контрольная» подгруппа с неблагоприятными исходами, 
что подчеркивает необходимость предоперационной коррек-
ции оси конечности. 

Таблица 4

Зависимость оценки функции коленного сустава 
по KOOS после операции от значений угла НКА 

Показа-
тель KOOS Категории

HKA,°

Me Q₁ – Q₃ n

Через                  
1 год после 
операции

Отличный 176,00 175,25 – 177,00 14
Удовлетворительный 176,00 175,00 – 177,00 10

Неудовлетво-
рительный 174,50 173,00 – 175,25 8

В нашей работе мы отметили восемь неудовлетворительных 
результатов, при этом было выявлено, что у данных паци-
ентов средние показатели экструзии внутреннего мениска 
находились в диапазоне (3,11±0,49) мм, что в 1,5 раза боль-
ше (p<0,05), чем у пациентов, функциональные результаты 
которых находились в диапазонах «удовлетворительно» или 
«отлично». Полученные данные могут свидетельствовать                          

о том, что повышенный уровень экструзии мениска отрица-
тельно влияет на клинические результаты. Однако вопрос 
влияния экструзии внутреннего мениска после рефиксации 
корня на клинические результаты все еще остается предме-
том дискуссии. Так, в своем исследовании Daniel J. Kaplan 
et al. [12] отметили, что при увеличении средней величины 
экструзии после операции на 1,24 мм, показатели IKDC 
и Lysholm достоверно уменьшались, а так же при имеющейся 
до операции экструзии >3 мм, после операции не отмечено 
уменьшение. H.K. Moon et al. [11], в своем исследовании 
долгосрочных результатов продемонстрировали, что экстру-
зия медиального мениска увеличилась после оперативного 
вмешательства с 3,6 до 5,0 мм. В противовес указанным 
работам S.B. Kim et al. (13) обнаружили, что экструзия по-
сле операции уменьшилась у 87 % исследуемых пациентов 
и снизилась до 2,94 мм. J.R. Khoo et al. [25] провели систе-
матический обзор с метаанализом, и пришли к выводам что 
меньшая экструзия мениска приводит к лучшем клиническим 
результатам и лучшему приживлению при послеоперационном 
МРТ исследовании. Однако в работе S. E. Flores et al. [26] 
не было выявлено корреляции между наличием экструзии до 
операции и исходами лечения пациентов. В нашей работе мы 
отметили уменьшение экструзии у 100 % пациентов (табл. 5), 
что коррелировало с улучшением функционального ре-
зультата по KOOS и уменьшением болевого синдрома. Это 
косвенно свидетельствует о преимуществе предложенной 
техники.   На этом фоне интересной представляется работа 
N.D. Leafblad et al. [27], в которой продемонстрирована тех-
ника централизации медиального мениска, заключающаяся 
в восстановлении анатомического положения мениска при его 
экструзии, что теоретически может обеспечить улучшение 
клинических показателей. Централизация мениска заклю-
чается в том, что производиться прошивание тела мениска 
с фиксацией к большеберцовой кости (транстибиальная или 
анкерная) тем самым происходит вправление мениска в су-
став и восстановление функции мениско-тибиальной связки. 
Y. Mochizuki et al. [28] в свое работе продемонстрировали 
что данная процедура значительно улучшила клинические 
результаты и уменьшила экструзию мениска. A.J. Krych et 
al. [29] пришли к схожим результатам. Остается не ясным, 
какие показания к выполнению централизации мениска 
при повреждениях корня. В своей работе К. Doan et al. [30] 
продемонстрировали, что при повреждении корня меди-
ального мениска и менискотебиальной связки, экструзия 
значительно больше, чем при изолированном поврежде-
нии корня мениска, однако в этой работе они показали что 
изолированное восстановление корня мениска значительно 
уменьшает экструзию и давление на внутренних мыщелках 
большеберцовой и бедренной кости. В этой же работе они 
продемонстрировали, что изолированное повреждение ме-
нискотибиальной связки не изменяет контактное давление 
во внутреннем отделе коленного сустава.
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Таблица 4

Зависимость оценки функции коленного сустава 
по KOOS после операции от значений угла НКА 

Результат по 
KOOS через 
1 год после 
операции

Экструзия

рдо операции через 1 год по-
сле операции

M ± SD 95% ДИ M ± SD 95% ДИ
Отличный 

(n=14) 4,02±1,02 3,43–4,60 2,40±0,74 1,97–2,82 <0,001

Удовлетво-
рительный 

(n=10)
4,31±0,79 3,74–4,87 2,71±0,69 2,21–3,20 <0,001

Неудовлет-
воритель-
ный (n=8)

3,84±0,35 3,55–4,13 3,11±0,49 2,70–3,52 0,009

p 0,481 0,072 –

Таким образом, рефиксация медиального мениска при-
водит к достижению хороших функциональных результатов            
у большинства пациентов, что подтверждается как данными 
литературы, так и нашими исследованиями. Вместе с тем,              
на результаты операции оказывает влияние ряд факторов, 
среди которых можно указать степень деформации оси нижней 
конечности (угол НКА), а также величину экструзии мениска. 
Однако важно продолжать дальнейшие исследования, на-
правленные на оценку и снижение влияния факторов риска, 
ведущих к неудовлетворительным результатам.

Выводы
Рефиксация корня медиального мениска коленного суста-

ва, выполненная с применением модифицированной хирур-
гической техники тарнстибиальной фиксации, у пациентов                                     
с поражениями суставного хряща не выше 2 степени по клас-
сификации ICRS, позволила добиться отличных и удовлет-
ворительных клинических и функциональных результатов                        
в 75,0 % наблюдений, что позволяет рекомендовать эту опе-
рацию в качестве метода выбора при верификации соответ-
ствующих повреждений.

После операции наблюдалось статистически значимое 
уменьшение экструзии мениска с 4,06 мм до 2,67 мм. Хотя 
экструзия полностью не исчезла установлена зависимость 
степени экструзии медиального мениска после артроскопи-
ческой фиксации его корня с функцией коленного сустава 
(умеренная частота связи по шкале Чеддока - rxy = 0,395), 
что позволяет использовать данный критерий как один из 
маркеров прогнозирования и оценки результатов лечения. 
Это подчеркивает важность хирургической техники восста-
новления мениска.

При варусной деформации нижней конечности со зна-
чением угла НКА <175° функциональные результаты после 
фиксации корня внутреннего мениска без коррекции этого 

угла статистически значимо ухудшаются, и оцениваются как 
неудовлетворительные, что требует выполнения дополни-
тельных хирургических техник для коррекции угла варусной 
деформации до операции.

Ограничениями данного исследования являются срав-
нительно небольшая выборка пациентов, короткий пери-
од наблюдения и отсутствие группы сравнения. Также 
следует изучить эффективность комбинации рефиксации 
с централизацией мениска и коррекцией угла варсуной 
деформации.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
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ВЛИЯНИЕ ВИЧ ИНФЕКЦИИ НА РЕЗУЛЬТАТЫ ДВУХЭТАПНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ СЕПТИЧЕСКОМ КОКСИТЕ

В.С. ЗУБИКОВ1, Е.О. ПЕРЕЦМАНАС1, И.А. ГЕРАСИМОВ1, Я.А. РУКИН*1,2

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» 
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2 ФГАОУ ВО "Российский Национальный Исследовательский Медицинский Университет им. Н.И. Пирогова" Министерства 
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Аннотация
Введение. Двухэтапное эндопротезирование при деструктивной форме септического коксита (CK) с использованием цементных артикулирующих 
спейсеров с антибиотиками в настоящее время используется весьма ограниченным кругом авторов в отличие от похожей тактики, применяющейся 
при лечении перипротезной инфекции. Данные по эффективности метода на основе анализа значимого по объему клинического материала 
представлены лишь в единичных работах, и полностью отсутствуют данные о применении метода у больных с ВИЧ инфекцией.
Цель исследования. Оценка эффективности метода двухэтапного эндопротезирования с использованием артикулирующих цементных спейсеров, 
насыщенных антибактериальными препаратами, при лечении деструктивных форм септического коксита, включая случаи с ВИЧ-инфекцией.
Материал и методы. В исследование включено 50 пациентов с септическим кокситом, которым в 51 случае выполнялась санация тазобедренного 
сустава с использованием цементных артикулирующих спейсеров с антибиотиками. Больные были разделены на группы. В 1-ю группу вошли 
40 пациентов (41 случай), не страдающих ВИЧ инфекцией, во 2-ю группу – 10 пациентов с ВИЧ инфекцией. В 1-й группе больных, интактных 
по ВИЧ инфекции, второй этап хирургического лечения выполнен в 37 (90,2 %) случаях, а во 2-й группе, с ВИЧ инфекцией – в 8 (80 %).
Результаты. Положительным результатом проведенного хирургического лечения считали выполнение двух этапов хирургического 
лечения при отсутствии инфекции установленного эндопротеза, а также восстановление опороспособности конечности. Таким образом,                                                                    
в 1-й группе положительные результаты получены в 34 (82,9 %) из 41 случая. Во 2-й группе - только в   4-х (40 %) из 10 случаев. Функциональные 
результаты по системе HHS оценивали в отдельных группах только у пациентов, которым выполнены оба этапа хирургического лечения, 
включая случаи с тяжелыми инфекционными осложнениями, где эндопротез был удален. Оценка в баллах по системе ННS в первой группе 
больных (n = 37) дала существенное улучшение средних показателей: с 39,1±10,7 (до начала хирургического лечения) до 89,8±11,2 (после 
получения окончательного результата). Подобная оценка во 2-й группе у больных с ВИЧ инфекцией (n=8) дала следующие данные: 38,3±6,7 
(до хирургического лечения) и 51±7,8 (после оценки окончательного результата).
Заключение. Результаты исследования показали достаточную эффективность двухэтапного эндопротезирования тазобедренного сустава                          
при деструктивной форме септического коксита у больных без ВИЧ инфекции. У ВИЧ инфицированных больных результаты были существенно 
хуже в связи с большим количеством инфекционных осложнений как на первом, так и на втором этапе хирургического лечения.

Ключевые слова: септический коксит; двухэтапное эндопротезирование тазобедренного сустава; цементный артикулирующий спейсер                            
с антибиотиками; ВИЧ инфекция.
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Abstract
Introduction: Two-stage total hip arthroplasty for destructive septic coxitis using cemented articulating spacers with antibiotics is currently used by a 
very limited number of authors, in contrast to a similar approach used to treat hip periprosthetic infection. Data on the effectiveness of this method, based 
on the analysis of significant clinical observations, are presented only in a few studies, and there are no data on its use in patients with HIV infection.
Purpose of the study. Evaluation of the effectiveness of a two-stage hip arthroplasty using articulating cement spacers with antibiotics in the treatment 
of destructive forms of septic coxitis, including cases with HIV infection.
Materials and Methods. The study included 50 patients with septic coxitis, 51 of whom underwent hip joint debridement using cemented articulating 
spacers with antibiotics. The patients were divided into groups. Group 1 included 40 patients (41 cases) who were HIV-negative, and Group 2 included 
10 patients with HIV infection. In Group 1, the second stage of surgical treatment was performed in 37 (90.2%) patients, while in Group 2, the second 
stage of surgical treatment was performed in 8 (80%) patients.
Results. A positive outcome of the surgical treatment was considered to be the completion of two stages of surgical treatment in the absence of infection 
of the hip endoprosthesis, as well as the restoration of the weight-bearing ability of the limb. Thus, in the Group 1, positive results were obtained in 34 
(82.9%) of 41 cases. In the Group 2 - only in 4 (40%) of 10 cases. Functional results according to the HHS system were assessed only in patients who 
underwent both stages of surgical treatment, including cases with severe infectious complications, where the endoprosthesis was removed. The assessment 
in points according to the HHS system in the first group of patients (n = 37) gave a significant improvement in the average indicators: from 39.1 ± 10.7 
(before surgical treatment) to 89.8 ± 11.2 (after obtaining the final result). A similar assessment in the 2nd group of patients with HIV infection (n=8) 
yielded the following data: 38.3±6.7 (before surgical treatment) and 51±7.8 (after assessing the final result).
Conclusion. The study demonstrated the reasonable effectiveness of two-stage hip arthroplasty for destructive septic coxitis in patients without HIV 
infection. In HIV-infected patients, the results were significantly worse due to the higher incidence of infectious complications in both the first and 
second stages of surgery.

Key words: septic coxitis, two-stage hip arthroplasty, cemented articulating spacer with antibiotics, HIV infection.
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Введение
Септический коксит (СК) – достаточно редкое, но опасное 

заболевание, способное быстро разрушить тазобедренный 
сустав. Частота возникновения септического артрита тазо-
бедренного и коленного суставов, по данным литературы, 
составляет от 2 до 10 случаев на 100 000 населения [1, 2]. 
Авторами подчеркивается, что в возникновении септического 
артрита важными факторами являются: сахарный диабет, 
состояния иммунодефицита, а также предшествующие вну-
трисуставные инъекции кортикостероидных препаратов [3]. 
Ключевым фактором в случаях СК являются сроки протекания 
инфекции (от ее возникновения до диагностики и начала 
активного лечения) При раннем выявлении инфекции сустава 
и выделении возбудителя может быть применена операция 
открытого или артроскопического дебридмента сустава 
на фоне этиотропной антибактериальной терапии [4]. Если 
уже выявляются деструктивные изменения суставного 
хряща и костной ткани, то требуется применение более 
радикальной хирургии. Однако, широко применяемая ра-
нее резекционная артропластика по-Girdlestone, несмотря 
на успехи в лечении самой инфекции, давала неудовлет-
ворительные ортопедические результаты из-за формиро-
вания укорочения конечности, нарушения подвижности 
сустава и ограниченной опоры на оперированную ногу [5]. 
При последующем эндопротезировании тазобедренного 

сустава после резекционной артропластики хорошее функ-
циональное восстановление наблюдалось далеко не всегда 
[6]. Другими авторами у пациентов после резекционной 
артропластики отмечен весьма высокий уровень рецидивов 
инфекции – 31.6 % [7]. Для хирургического лечения деструк-
тивной формы СК по аналогии с лечением перипротезной 
инфекции применяется двухэтапный метод эндопротези-
рования с использованием артикулирующих цементных 
спейсеров, насыщенных антибиотиками. 

В последние годы накоплен определенный опыт по при-
менению двухэтапного метода эндопротезирования при СК                                    
с использованием антибактериального артикулирующего 
спейсера из цемента с антибиотиками. Однако, приводимое 
авторами количество клинических наблюдений не так велико. 
Наибольшее количество наблюдений приведено в обзорах C. Xu 
и соавт.  [8] и A.Russo и соавт. [9]. Рядом авторов приводится 
анализ от 20 до 28 наблюдений [10, 11, 12, 13, 14], другими – 
от 11 до 15 наблюдений  [15, 16, 17, 18, 19, 20, 21], а некоторыми – 
всего от 5 до 9 случаев [22, 23, 24]. Эффективность примене-
ния данного метода остается недостаточно ясной, данные ши-
роко колеблются в зависимости от количества наблюдений.

В российской печати имеются лишь единичные работы, 
касающихся проблемы двухэтапного эндопротезирования 
тазобедренного сустава при СК [13, 20, 25].  
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В современной литературе имеются противоречивые 
данные влияния ВИЧ инфекции на результаты эндопротези-
рования суставов. По одним данным, наличие ВИЧ инфек-
ции у пациента не является отягощающим обстоятельством 
при эндопротезировании суставов при условии постоян-
ного применении высокоактивной антиретровирусной 
терапии [26, 27]. Другие авторы сообщают об ухудшении 
результатов эндопротезирования у ВИЧ инфицированных 
больных [28, 29]. В то же время, в доступной литерату-
ре мы не нашли данных как о фактах, так и о результатах 
эндопротезирования тазобедренного сустава  у больных                                              
с СК и ВИЧ инфекцией, в частности, при применении двух-
этапной методики.

Цель исследования

Оценить эффективность метода двухэтапного эндопро-
тезирования с использованием артикулирующих цементных 
спейсеров, насыщенных антибактериальными препаратами,                              
при лечении деструктивных форм септического коксита, вклю-
чая случаи с ВИЧ-инфекцией.

Материал и методы

Проведено проспективное когортное моноцентровое ис-
следование, в которое включено изучение результатов 51 слу-
чая хирургического лечения у 50 пациентов с деструктивной 
формой СК. У одного из пациентов имел место двусторонний 
процесс. Операции выполнены в период с 2012 по 2024 гг. 
Критериями включения являлись случаи активно протекаю-
щего СК неспецифической этиологии с наличием необратимой 
костно-хрящевой деструкции в суставе как при отсутствии, 
так и при наличии ВИЧ инфекции.  Критериями исключения 
являлись случаи туберкулеза сустава.

Дизайн работы предусматривал осуществление эндо-
протезирования всем больным по двухэтапной методике                       
с использованием на 1-м этапе артикулирующих спейсеров 
из цемента, насыщенного антибактериальными препаратами 
[31]. Предусматривалось получение данных о результатах 
лечения как по основной когорте пациентов, так и сравни-
тельная оценка результатов в зависимости от ВИЧ-статуса 
пациента. 

Все 50 пациентов подписали информированное согласие 
на участие и были включены в исследование, так как соот-
ветствовали критериям включения.

Анализ клинических данных

В общей когорте больных преобладали мужчины –                          
32 (64,0 %), пациентов женского пола было существенно 
меньше –18 (36,0 %). 

Возраст больных на момент начала хирургического лечения 
составлял от 31 до 69 лет, в среднем –53,23 ± 11,97 лет.

Распределение пациентов по полу и возрасту представлено 
в таблице 1.

Таблица 1

Распределение пациентов                                                                         
общей когорты по возрасту и полу

 

Пол
31–45 лет
(группа 

молодых)

46–59 лет
(группа сред-
него возраста)

60–69 лет
(старшая воз-

растная группа)
Итого:

Муж-
ской 13 (26,0%) 7 (14,0%) 12 (24,0%) 32 (64,0%)

Жен-
ский 5 (10,0%) 4 (8,0%) 9 (18,0%) 18 (36,0%)

Всего 18 (36,0 %) 11 (22,0%) 21 (42,3%) 50 (100%)

 Как видно из таблицы 1, случаи заболевания септическим 
кокситом не имели отчетливой связи с возрастом больных                 
и встречались во всех возрастных группах в целом, несколько 
превалируя в старшей возрастной группе, как среди мужчин, 
так и женщин. 

Для оценки результатов исследования все 50 пациентов 
с деструктивным септическим кокситом ретроспективно 
были разделены на две группы в зависимости от наличия 
или отсутствия ВИЧ инфекции:

Группа 1 – пациенты, не имеющая ВИЧ инфекции                                    
(40 пациентов);

Группа 2 – пациенты с ВИЧ инфекцией (10 пациентов).
При этом в первой группе нами пролечен пациент с дву-

сторонним септическим кокситом, и количество наблюдений 
составило 41 (у 40 больных)

Всем пациентам с деструктивным септическим кокситом 
до назначения хирургического лечения осуществлялась ин-
вазивная диагностика: трепанобиопсия головки бедренной 
кости с взятием биологического материала из зон костной 
деструкции (в одном или более локусов) с последующим 
микробиологическим, гистологическим и молекулярно-ге-
нетическим исследованием с использованием полимеразно-
цепной реакции (ПЦР). Последняя выполнялась с целью 
исключения туберкулеза сустава. Другой целью предопе-
рационной диагностики была верификация возбудителя 
инфекции, что являлось непростой задачей, так как у целого 
ряда больных с септическим кокситом существовала история 
предшествующего лечения антибактериальными препаратами, 
в основном – антибиотиками широкого спектра действия. 
Поэтому верификация неспецифической инфекции была 
частично выполнена с помощью микробиологического ис-
следования, частично – по анамнестическим данным или 
из представленной медицинской документации, а у части 
больных возбудитель инфекции выявить не удалось, хотя диа-
гноз «септического коксита» сомнений не вызывал (таблица 
2).  В подавляющем большинстве случаев при септическом 
коксите мы наблюдали гематогенный путь инфицирования 
сустава и только в одном случае инфицирование возникло 
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ятрогенным путем после хирургического вмешательства 
на суставе с оставлением в ране инородного тела. Характер 
выявленной инфекции и распределение по группам больных 
представлены в таблице 2. В отдельных случаях у больных 
при исследовании биологического материала получены ассо-
циации патогенных микроорганизмов. При возникновении 
осложнений разные патогены могли выявляться на разных 
этапах хирургического лечения. 

Таблица 2

Характер бактериальной инфекции                                                   
при септическом коксите в группе больных, интактных 

по ВИЧ инфекции и в группе ВИЧ инфицированных
 

Вид инфекции

Группы больных
Группа 1

интактные 
по ВИЧ

Группа 2
ВИЧ инфи-
цированные

MSSA 27 4
MRSA 1 -

Pseudomonas aerugenosa 1 1
Klebsiella pneumonii 1 -

Enterococcus 1 -
Streptococcus 1 -

Acinetobacter baumanii - 1
Mycobacterium chelonae 1 -

Proteus mirabilis 1 -
Полими-
кробная

инфекция:

MRSA,
Klebsiella 

pneumonii,
Pseudomonas 

aerugenosa

1 -

Strept. Epidermidis,
MSSA - 1

Staph. Pettenkofen,
Staph. Warner 1 -

Proteus mirabilis,
E. coli,

Pseudomonas 
aerugenosa

1 -

MSSA,
Klebsiella 

pneumonii
- 1

Верифицировать не удалось 5 (12,2%) 1 (10%)
ИТОГО: 41 10

– MSSA – метициллин чувствительный золотистый ста-
филококк

 – MRSA – метициллин резистентный золотистый ста-
филококк

Все пациенты с ВИЧ инфекцией (10 наблюдений) имели                    
4Б стадию заболевания. У этих больных оценивали как вирусную 
нагрузку, так и степень снижения иммунитета по уровню CD4 
клеток в крови. У 4-х пациентов вирусная нагрузка в крови 
на время лечения септического коксита отсутствовала – (0), 
у остальных 6 пациентов она колебалась в значениях от 50 
до 686 копий, в среднем – 167± 255 копий.

Уровень CD4 клеток в крови находился в диапазоне                            
от 140 до 1072, в среднем – 447,7± 274,5.

Особенности хирургического лечения

В соответствии с принятым дизайном работы планирова-
лось двухэтапное лечение. На первом этапе после санирующей 
резекции сустава устанавливали артикулирующий спейсер 
из цемента, насыщенного антибиотиками. На ранних эта-
пах выполнения работы использовали премоделированный 
спейсер промышленного производства «Tecres», который 
изготовлен из цемента, официнально насыщенного гента-
мицином (рисунок 1г). Подобный спейсер установлен нами 
в 12 случаях (23,5%). Однако, ограниченность спектра анти-
бактериального действия гентамицина, а также сложность 
адаптации стандартных размеров спейсера к индивидуальной 
анатомии нативного тазобедренного сустава при септическом 
коксите привели к необходимости выработки технологии 
индивидуального изготовления цементного артикулирующего 
спейсера из метилметакрилового цемента интраоперационно 
(рисунки 2б и 2в). Такие цементные спейсеры, изготовленные 
во время операции, использованы нами в 39 наблюдениях 
(76,5%). Индивидуальное изготовление спейсера на опера-
ции для случаев септического коксита осуществляли в два 
этапа, обычно используя две дозы цемента. Ножка такого 
спейсера с установленной внутри нее арматурой отливалась 
из цемента высокой вязкости в универсальной форме. Наш 
опыт показал, что для большинства случаев коксита (в от-
личие от случаев перипротезной инфекции) паз в канале 
бедренной кости для ножки спейсера может быть сформи-
рован одним рашпилем выбранного (малого) размера, а для 
формирования ножки спейсера использована универсальная 
отливочная силиконовая форма. Головку спейсера отливали 
в серии полушаровидных силиконовых форм с разницей        
в диаметре в 2 мм (от 46 мм до 62 мм). Это давало возмож-
ность получить размер головки спейсера, соответствующий 
размеру удаленной головки бедра при ее относительной 
сохранности (или размеру полушаровидной фрезы, хорошо 
адаптирующейся в ацетабулярной ямке при ее обработке 
(рисунок 2б). Для улучшения качества элюирования цемента 
создана полезная модель цементного спейсера с двуслойной 
головкой, где антибактериальным препаратом насыщали 
только поверхностный слой цемента [32].

Как видно из таблицы 3, в большем количестве случаев 
[34] был использован цементный спейсер, сформированный 
хирургом в операционной.
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Премоделированный спейсер «Tecres» из цемента с гента-
мицином применялся более ограниченно и, как указывалось, 
на ранних этапах работы, в основном в группе пациентов, 
интактных по ВИЧ инфекции. Более широкое применение 
спейсеров, изготовленных хирургом интраоперационно, было 
обусловлено их преимуществом, изложенным выше.

Следует отметить, что большее количество «самодельных» 
спейсеров в группе ВИЧ инфицированных больных давало 
возможность использования большего спектра антибиотиков 
в цементе и применения более анатомичных размеров. 

 Таблица 3
Характер установленного цементного спейсера 

в группе больных, интактных 
по ВИЧ инфекции и в группе ВИЧ инфицированных

 

Группы 
больных

Характер установленного спейсера. (n -51)

Премодели-
рованный

«Tecres»

Сделанный в операционной с от-
ливкой 2-х цементных модулей

– с гомогенной 
головкой

–  с  двуслой-
ной головкой²

Группа 1 11 28 2
Группа 2 1 6 3
Итого: 12 34 5
Итого: 12 39

Как видно из таблицы 3, премоделированные спейсеры 
промышленного производства с гентамицином использовались 
преимущественно с в группе пациентов без ВИЧ инфекции, 
что объясняется тем фактом, что набор клинического мате-
риала по ВИЧ инфекции начал осуществляться несколько 
позже, после того как были оценены негативные качества 
премоделированных спейсеров и возникла необходимость 
к отказу от их применения.

Таблица 4

Распределение пациентов                                                                         
общей когорты по возрасту и полу

 

Антибиотики
Группы больных

Группа 1 Группа 2
Гентамицин 31 4 
Ванкомицин 2 1

Клиндамицин - 1
Фторхинолоны 2 1
Цефтриаксон - 1

Амикацин 2 -
Линезолид 4 1

Азитромицин - 1
ИТОГО: 41 10

В структуре применения антибактериальных препаратов 
для насыщения костного цемента в группе больных интакт-
ных по ВИЧ инфекции использование гентамицина почти 
в два раза превышало данные по группе с ВИЧ инфекцией, 
что, как уже упоминалось, связано с большим применением 
в группе 1 премоделированных спейсеров промышленного 
производства из цемента, насыщенного гентамицином. 

Приводим клинический пример случая двухэтапного хи-
рургического лечения септического коксита с использованием 
премоделированного цементного спейсера (промышленно-
го производства) из цемента, насыщенного гентамицином 
(рисунок 1).

Рисунок 1. Случай двухэтапного эндопротезирования тазобедренного 
сустава у пациента 40 лет, с деструктивной формой правостороннего 

септического коксита с применением премоделированного цементного 
спейсера с генатмицином: а - рентгенограмма пораженного сустава;                                                

б – компьютерная томография сустава; в - рентгенограмма тазобедренного 
сустава после установки спейсера на первом этапе хирургического лечения; 
г -внешний вид премоделированного цементного спейсера тазобедренного 

сустава (после удаления); д - рентгенограмма тазобедренного сустава                                                     
с установленным эндопротезом на втором этапе хирургического лечения

В качестве альтернативного варианта приводим пример случая 
двухэтапного эндопротезирования тазобедренного сустава 
при септическом стафилококковом коксите с использованием 
цементного спейсера, изготовленного интраоперационно                              
с отливанием его компонентов в силиконовых формах.

                                                    а                                                                б

                            в                                                   г                                                       д
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Рисунок 2. Случай двухэтапного эндопротезирования тазобедренного 
сустава у больной М, 46 лет с деструктивной формой правостороннего 

септического коксита с использованием интраоперационно 
изготовленного спейсера: а – рентгенограммы больной перед операцией; 

б - интраоперационное двухэтапное формирование анатомически 
адаптированного артикулирующего цементного спейсера в силиконовых 
формочках на 1-ом этапе хирургического лечения; в - рентгенограммы 
тазобедренного сустава с установленным спейсером; г - внешний вид 

удаленного цементного спейсера на 2-м этапе хирургического лечения;                                                                                                     
д - рентгенограммы тазобедренного сустава с установленным эндопротезом.

У 7 пациентов на фоне протекания септического коксита 
были отмечено формирование значительных анатомических 
изменений тазовой кости в области вертлужной впадины, 
в частности, – недостаточность верхнего края вертлужной 
впадины, что не позволяло устойчиво имплантировать головку 
цементного спейсера. В таких случаях на 1-м этапе хирургического 
лечения была осуществлена установка спейсера с созданием 
цементного надацетабулярного навеса по запантентованной 
методике (рисунок 3) [33].

Рисунок 3. Спейсер с армированным навесом у пациента 
с кокситом и дефектом тела подвздошной кости

Результаты 

В подавляющем большинстве случаев 45 (88,2 %) у пациентов 
удалось выполнить оба этапа хирургического лечения и установить 
эндопротез. В двух случаях 2-й этап лечения с установкой 
эндопротеза не был выполнен в связи с неявкой пациентов на 
дальнейшее обследование. В 4-х наблюдениях как первичная 
установка спейсера, так и его замена не привели к купированию 
инфекции. Этим больным выполнена операция по-Girdlestone 
с удалением повторно установленного спейсера, и попытки 
дальнейшего хирургического лечения не предпринимались.  
В этих случаях был достигнут только санирующий эффект. 
Дальнейшая реабилитация осуществлялась с целью создания 
подвздошно-бедренного неоартроза и формирования частичной 
опороспособности нижней конечности при компенсации 
возникшего укорочения с помощью ортопедической обуви.

Сроки между этапами хирургического лечения оценивали 
отдельно в каждой из групп и только у 45 пациентов, которым 
были выполнены оба этапа хирургического лечения. Средние 
сроки между этапами хирургического лечения в группе 1 
составили: 5,2±2,9 мес.; в группе 2 – 6,9±2,7 мес.

Полученные в ходе хирургического лечения осложнения 
имели место в обеих группах, что отражено в таблице 5.

Таблица 5

Осложнения при двухэтапом эндопротезировании                      
при септическом коксите в группе больных, интактных 

по ВИЧ инфекции и в группе ВИЧ инфицированных

Характер осложнений на эта-
пах хирургического лечения

Группа 1
41 случай

Группа 2
10 случаев

Глубокая инфекция, в т.ч. при повтор-
ной установке, приведшая к полному 

удалению имплантата (1-й этап)
2 2

Нестабильность головки установ-
ленного спейсера (1-й этап) 5 -

                                                    б                                                                в

                                                                а                                                              

                            г                                                 д                                               е
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Характер осложнений на эта-
пах хирургического лечения

Группа 1
41 случай

Группа 2
10 случаев

Поломка металлической арма-
туры спейсера (1-й этап) 2 -

Глубокая инфекция после уста-
новки эндопротеза (2-й этап) 2 5

Неявка больного для выполнения 
2-го этапа хирургического лечения 1 1

Всего (% к общему количеству): 13 
(31,7%) 9 (90%)

– двое пациентов (по одному в каждой группе) не явились 
для второго этапа лечения и были включены в статистику 
как «осложнения».

В 6 случаях у больных 1-й группы и в одном случае во 
2-й группе на первом этапе хирургического лечения была 
выполнена дополнительная операция по замене или укреплению 
установленного цементного спейсера связи асептическим 
расшатыванием или вывихом головки. В двух случаях 
усталостного перелома металлической арматуры спейсера 
в сроки от 2 до 3 месяцев после установки последний был 
удален и установлен эндопротез. 

Положительным результатом проведенного хирургического 
лечения считали выполнение двух этапов хирургического 
при соответствии двум основным критериям:

– отсутствие инфекции установленного эндопротеза 
(достижение санирующего эффекта);

– восстановление опороспособности оперированной 
конечности и функции ходьбы.

Таким образом, в группе 1-й группе у ВИЧ (-) больных, 
положительные результаты получены в 34 (82,9%) из 41 случая.  

Во 2-й группе, у ВИЧ (+) пациентов – положительные 
результаты получены только в 4-х (40%) из 10 случаев.

Функциональные результаты по системе HHS подсчитывали 
в отдельных группах только у пациентов, которым выполнены 
оба этапа хирургического лечения и удалось установить 
эндопротез, включая случаи с инфекционными осложнениями, 
где эндопротез в итоге был удален. 

Таким образом, функциональная оценка в баллах по системе 
ННS в первой группе больных (n = 37) дала существенное 
улучшение средних показателей: с 39,1±10,7 (до начала 
хирургического лечения) до 89,8±11,2 (после получения 
окончательного результата). Подобная оценка во 2-й группе 
у больных с ВИЧ инфекцией (n=8) дала следующие данные: 
38,3±6,7 (до хирургического лечения) и 51±7,8 (после оценки 
окончательного результата). Как видно из полученных данных, 
в группе ВИЧ инфицированных пациентов показатели 
функционального восстановления были значительно ниже, чем 
в группе больных, интактных по ВИЧ, что явилось следствием 

Окончание Таблицы 5 относительно большего количества инфекционных осложнений, 
возникших у больных с ВИЧ инфекцией.   

Отдаленные результаты в сроки от 1 года до 12 лет 
прослежены только у пациентов, имевших положительные 
результаты лечения: это – 34 случая в первой группе
и 4 случая во второй группе. Средние сроки наблюдения больных 
в 1-й группе составили 7,5 ±3,2 года. Один из пациентов 
этой группы умер через 4 года после завершения лечения 
от причин, не связанных с основным заболеванием. 
В 2-х случаях пациенты 1-й группы были оперированы повторно 
в отдаленные сроки (8 и 9 лет) после установки эндопротеза 
в связи с развившейся асептической нестабильностью одного 
из компонентов. Им обоим успешно выполнена ревизионная 
операция, рецидива инфекции не выявлено. 

Во 2-й группе отдаленные результаты прослежены                                      
у 4-х пациентов с установленным эндопротезом в сроки 
от 1 до 3-х лет, еще в одном наблюдении отмечен рецидив 
перипротезной инфекции через 6 месяцев после второго 
этапа ревизионного эндопротезирования.

Обсуждение

Следует отметить, что в литературе, преимущественно 
зарубежной, авторами достаточно четко разделяются такие 
патологические состояния как «перипротезная инфекция» 
и «септический артрит». Так в иностранной литературе 
укоренились устойчивые аббревиатуры для этих понятий 
«Prosthetic Joint Infection ( PJI) и «Septic Arthritis (SA) [30]. 
Нам не удалось найти ни одной публикации, в которых 
был бы представлен обобщенный анализ двух указанных 
видов патологии. А там, где «перипротезная инфекция» 
и «септический артрит» рассматриваются в одной статье, 
авторы представляют и анализируют их раздельно, что,                      
с нашей точки зрения, дает весомые основания считать их 
различными нозологическими формами.

Анализ современной литературы, включая существующие 
обзоры [31], дополненные отечественными данными, позволил 
определить круг авторов, занимающихся проблемой двухэтапного 
эндопротезирования тазобедренного сустава при септическом 
коксите и географию этих исследований (Таблица 6).

Таблица 6

Авторские коллективы и география работ,                                            
посвященных двухэтапному эндопротезированию 
тазобедренного сустава при септическом коксите

Авторы Год Страна
Количе-
ство на-

блюдений
Chen C.E. и соавт. [10] 2008 Китай 28
Diwanji S.R. и соавт. [22] 2008 Южная Корея 9
Huang T.W. и соавт. [15] 2009 Тайвань 15
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Авторы Год Страна
Количе-
ство на-

блюдений
Kelm J. и соавт. [23] 2009 Германия 8
Bauer T. и соавт. [16] 2010 Франция 13
Fleck E.E. и соавт. [17] 2011 США 14
Romanò C.L. и соавт. [11] 2011 Италия 20
Shen H. и соавт. [24] 2013 Китай 5
Anagnostakos K. 
и соавт. [12] 2016 Германия 23

Papanna M. C. и соавт. [18] 2018 Велико-
британия 11

Зубиков В.С. и соавт. [13] 2019 Россия 28

Li W. и соавт. [19] 2019 Китай 14

Xu C. и соавт.  [8] 2019 Китай 55

Николаев Н.С. и соавт. [20] 2020 Россия 15

Kunze K.N. и соавт. [21] 2020 США 12

Russo A. и соавт. [14] 2021 Италия 25

Russo A. и соавт. [9] 2024 Италия 61

В отличие от собственных наблюдений анализ литературы 
показывает, что у ряда авторов значительную долю в причинах 
развития септического коксита составили предшествующие 
операции на тазобедренном суставе, такие как остеосинтез 
при переломах костей в области сустава [31], а у некоторых 
авторов это явилось основной причиной заболевания [8].

Что касается эффективности применения метода 
двухэтапного эндопротезирования, которые у авторов 
колеблется в пределах от 100 % до 85 %, то данный показатель 
зависит от количества и сроков клинических наблюдений. 
При малых количествах наблюдений и ограниченных сроках 
авторами приводятся лучшие результаты.

Наши данные двухэтапного эндопротезирования у больных 
с септическим кокситом при отсутствии ВИЧ инфекции 
близки к данным, представленным другими авторами. Однако,                         
у больных с ВИЧ инфекцией процент положительных 
результатов значительно ниже. Полученные данные по 
ВИЧ инфекции мы не смогли сравнить с данными других 
авторов, так как. не нашли подобной информации в доступных 
источниках литературы.

Ограниченное количество наблюдений по двухэтапному 
эндопротезированию у больных с ВИЧ инфекцией 
не позволяют с доказательной достоверностью сравнить 
их результаты с результатами больных без ВИЧ инфекции. 
Однако, полученные нами предварительные данные могут 

свидетельствовать о возможности ухудшения результатов 
двухэтапного эндопротезирования при септическом коксите 
на фоне ВИЧ инфекции, чем при ее отсутствии. Это согласуется 
с данными некоторых авторов в отношении как первичного, 
так и ревизионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава у ВИЧ инфицированных больных [28, 29].

Заключение
Результаты двухэтапного эндопротезирования 

тазобедренного сустава у больных с септическим кокситом 
подтверждают возможность получения положительных 
результатов у подавляющего большинства оперированных 
больных. Наличие у пациентов сопутствующей ВИЧ инфекции 
способно ухудшить результат лечения в связи с более 
частым возникновением инфекционных осложнений как 
на первом этапе хирургического лечения после установки 
артикулирующего цементного спейсера, так и на втором этапе 
после установки эндопротеза, что приводило к необходимости 
удаления установленного имплантата.
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТА ИМПЛАНТАЦИИ ВНУТРИКОСТНЫХ КОНСТРУКЦИЙ 
С МЕДЬСОДЕРЖАЩИМ ПОКРЫТИЕМ В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТА У ЖИВОТНЫХ                             
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Аннотация
Обоснование. Резистентность патогенных микроорганизмов к антибактериальной терапии при явлениях перипротезной инфекции 
является причиной хронического течения и невозможности купирования воспалительного процесса. Использование имплантатов                                                     
с антибактериальным покрытием открывает новые возможности для профилактики и эффективного лечения послеоперационных 
осложнений инфекционного характера при операциях с применением небиотических имплантатов.
Цель исследования. Осуществить комплексную оценку клинических и параклинических показателей у животных с моделированной 
грам-отрицательной периимплантной инфекцией бедренной кости при использовании интрамедуллярных титановых стержней                                         
без покрытия и с медьсодержащим покрытием на основе аморфного наноуглерода.
Материалы и методы. Материалом исследований послужили показатели выраженности нарушений стато-динамической функции, 
выраженности локальных признаков воспаления, динамика массы тела животного, а также патоморфологическая картина течения 
заболевания двух сравниваемых групп животных (каждая группа включала 16 особей) с моделью периимплантной глубокой инфекции 
бедра с этиотропным агентом в виде музейного штамма P. aeruginosa. Оценка результатов лечения учитывала сумму критериев. Критерий 
выражался в баллах от 0 до 4. В экспериментальных операциях применялись интрамедуллярные имплантаты из титанового сплава                                                  
без покрытия (контрольная группа) и с покрытием на основе аморфного наноуглерода, содержащего микрочастицы меди в определенной 
концентрации (основная группа). Исследования проводились на 3, 7, 14 и 28 сутки. Применялись клинический, электронно-микроскопический, 
лучевой и статистический методы исследований.
Результаты. Выявлено, что использование инновационных имплантатов с медьсодержащим покрытием при грам-отрицательном остеомиелите 
бедренной кости у лабораторных крыс обеспечивает оптимальный результат лечения в виде отсутствия у них гиподинамии, снижения 
массы тела, обширной площади остеолизиса и массива некротических тканей. Суммарная оценка результата у животных контрольной 
группы составила 11,7 балла (неудовлетворительный исход), в основной группе — 4,7 балла (хороший результат). Статистический расчет 
различия определил их существенную достоверную разницу (t=11,32; df=30, p=0,01).
Заключение. Комплексное изучение воспалительной реакции при использовании имплантатов с покрытием на основе аморфного 
наноуглерода с частицами меди в условиях экспериментальной грам-отрицательной инфекции позволяет рассматривать данный тип 
имплантатов как перспективный инструмент для решения проблем лечения и профилактики перипротезной инфекции и остеомиелита 
в клинической практике.

Ключевые слова: модели заболеваний на животных; инфекции, связанные с протезированием; антибактериальные средства; свойства 
поверхности.

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

Источник финансирования. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Для цитирования: Сергеев Г.К., Мальчевский В.А., Сергеев К.С., Лебедев И.А., Архипенко В.И., Владимиров А.Б., Альфайюми М.С., Оценка результата 
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Этическая экспертиза. Все стадии проводимого нами исследования строго соответствовали законодательству РФ, международным этическим 
нормам и нормативным документам. На проведение исследования было получено одобрение комитета по этике при ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ» 
и выполнено в соответствии с Европейской конвенцией по защите позвоночных животных, используемых для экспериментов и других научных 
целей (Страсбург, 1986) и Директивой 2010/63/EU Европейского парламента и Совета Европейского союза от 22 сентября 2010 г. о защите животных, 
используемых для научных целей.
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COMPREHENSIVE EVALUATION OF COPPER-COATED INTRAOSSEOUS STRUCTURES                                         
IMPLANTATION IN EXPERIMENTAL CONDITIONS WITH DEEP GRAM-NEGATIVE                                                  
HIP INFECTION IN ANIMALS
G.K. SERGEEV¹, V.A. MALCHEVSKY¹, K.S. SERGEEV¹*, I.A. LEBEDEV¹, A.B. VLADIMIROV³, V.I. ARKHIPENKO², 
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¹ Tyumen State Medical University, 625023, Tyumen, Russia
² Regional Clinical Hospital №2, 625048, Tyumen, Russia
³ Institute of Metal Physics, Ural Branch of the Russian Academy of Sciences, 620108, Yekaterinburg, Russia

Abstract
Introduction: The resistance of pathogenic microorganisms to antibacterial therapy in cases of periprosthetic infection is the cause of the chronic 
course and the inability to stop the inflammatory process. The use of antibacterial coated implants opens up new opportunities for the prevention 
and effective treatment of postoperative complications of an infectious nature during operations using non-biotic implants.
Purpose. To carry out a comprehensive assessment of clinical and paraclinical indicators in animals with modeled gram-negative periimplant 
infection of the femur using intramedullary titanium rods without coating and with copper-containing coating based on amorphous nanocarbon.
Materials and methods. The research material included indicators of the severity of disorders of static-dynamic function, the severity of local signs of inflammation, 
the dynamics of animal body weight, as well as the pathomorphological picture of the disease course of two compared groups of animals (each group included 16 
individuals) with a model of periimplant deep hip infection with an etiotropic agent in the form of a museum strain of P. aeruginosa. The evaluation of treatment 
outcomes took into account the sum of criteria. The criterion was expressed in scores from 0 to 4. In experimental operations, intramedullary titanium alloy 
implants were used without coating (control group) and coated with amorphous nanocarbon containing microparticles of copper in a certain concentration 
(main group). The studies were conducted on days 3, 7, 14, and 28. Clinical, electron microscopic, radiation and statistical research methods were used.
Results. It has been revealed that the use of innovative copper-coated implants for gram-negative osteomyelitis of the femur in laboratory rats achieves 
optimal treatment results in the absence of physical inactivity, weight loss, extensive osteolysis and an array of necrotic tissues. The total assessment 
of the result in animals of the control group was 11.7 points (unsatisfactory outcome), in the main group — 4.7 points (good result). Statistical 
calculation of the difference determined their significant reliable difference (t=11.32; df=30, p=0.01).
Conclusions. A comprehensive study of the inflammatory response when using coated implants based on amorphous nanocarbon with copper 
particles in conditions of experimental gram-negative infection allows us to consider this type of implant as a promising tool for solving the problems 
of treatment and prevention of periprosthetic infection and osteomyelitis in clinical practice.

Key words: Disease Models, Animal; Prosthesis-Related Infections; Anti-Bacterial Agents; Surface Properties.
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Введение
Для современной травматологии и ортопедии характер-

но увеличение числа случаев имплантат-ассоциированной 
инфекции [1, 2]. Важной причиной стойкого течения по-
слеоперационной инфекции и неудачного лечения явля-
ется процесс формирования биопленки на поверхности 
имплантата [3]. Грам-отрицательные бактерии являются 
причиной острой и полимикробной инфекции в 10–23 % 
случаев оперативного лечения, связанного с выполнени-
ем эндопротезирования или внутреннего остеосинтеза, 

чаще всего вызывая осложнения [4, 5, 6, 7, 8 , 9, 10]. При 
этом лечение характеризуется длительной госпитализа-
цией, хронизацией воспалительного процесса, значитель-
ными материально-техническими затратами, в том числе                                                                                                                       
и по причине наличия у пациентов сопутствующего имму-
носупрессивного синдрома [11, 12, 13].

P. aeruginosa считается одним из самых трудноизлечи-
мых возбудителей из-за способности вырабатывать био-
пленки, устойчивые к воздействию большинства известных 
антибактериальных препаратов [14, 15, 16]. Профилактика 
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инфекционного воспаления связана с предупреждением ад-
гезии микроба к поверхности имплантата. В этом случае 
антибактериальный агент действует на возбудителя, когда он 
присутствует в планктонной форме. В реализации данного 
механизма важную роль играют матрицы, представленные 
различными материалами в виде титановых нанотрубок, 
мезопористых структур, гидроксиапатита, хитозана, поли-
электролитных мультислоев [17, 18, 19, 20, 21].

Доступной отечественной технологией является иммер-
сионно-плазменное напыление на поверхность титановых 
имплантов ионов Ag+ или Cu2+. Исследованиями доказано, 
что легирование титановых сплавов частицами меди или 
серебра усиливает их антимикробную активность [22, 23, 
24]. Достоинство медьсодержащих препаратов заключается 
в меньшем потенциале токсичности из-за возможности вы-
ведения вещества из организма естественным путем [25].                       
В целях обоснованного применения в клинической практике 
имплантатов с медьсодержащим антибактериальным аген-
том необходимость проведения экспериментальных работ                          
на модели остеомиелита у животных не вызывает сомне-
ний. Недостатком известных моделей экспериментального 
остеомиелита является несоответствие их реальным усло-
виям клинической практики, где процесс лечения проходит                      
на фоне относительно длительной микробной контаминации 
кости и окружающих тканей [26, 27].

Анализ результатов, полученных в ходе эксперименталь-
ных исследований у животных с моделью патологического 
процесса, требует комплексной количественной оценки, 
которая включает параметры клинико-функционального 
состояния животных и данные патоморфологических и лу-
чевых методов исследований. К сожалению, существующие 
методы оценки результата эксперимента нельзя признать 
комплексными и релевантными по отношению к клиниче-
ской практике [28, 29].

Цель исследования. Осуществить комплексную оценку 
клинических и параклинических показателей у животных 
с моделированной грам-отрицательной периимплант-
ной инфекцией бедренной кости при использовании 
интрамедуллярных титановых стержней без покрытия                                         
и с медьсодержащим покрытием на основе аморфного 
наноуглерода.

Материалы и методы

Исследование проводилось у 32 половозрелых крыс                    
породы Wistar (самки). Общая выборка включила две группы 
животных (основную и контрольную) по 16 особей в каждой 
группе. Всем животным проведена однотипная операция 
по имплантации двух типов титанового штифта. Первый 
тип конструкции (контрольная группа) представлял собой 
штифт из сплава ВТ-6 длиной 10 мм и диаметром 1 мм. 
Второй тип конструкции с такими же геометрическими 
параметрами отличался тем, что поверхность штифта имела 

покрытие на основе аморфного наноуглерода с микро-
частицами меди (основная группа). Нанесение покрытия 
производилось в условиях лаборатории нейтронно-син-
хротронных исследований наноструктур ИФМ УрО РАН 
(г. Екатеринбург).

В предлагаемом способе экспериментального моделиро-
вания периимплантной инфекции трубчатых костей, вклю-
чающем выполнение вертикального разреза кожи и подкож-
ной клетчатки в области большого вертела бедренной кости                                             
у лабораторных крыс под общей анестезией, затем в области 
большого вертела производилась трепанация бедренной кости 
с доступом в костномозговой канал.

Методика предусматривала несколько отличий от суще-
ствующих ранее. Первое отличие заключалось в том, что 
в полость костномозгового канала через трепанационное 
отверстие в области большого вертела вводили имплантат                          
в дистальном направлении на 2,5 см. Второй отличительный 
признак техники эксперимента состоял в том, что на по-
верхности штифта предварительно формировали микроб-
ные биопленки путем его погружения в питательную среду 
с культурой P. aeruginosa в концентрации 10⁶ микробных тел                                           
в 1 мл в течение 24 часов при температуре 37°C. Операцион-
ную рану наглухо и послойно ушивали.

Основой данной модели имплантат-ассоциированной 
инфекции и остеомиелита явился патент РФ № 2824017                              
от 31.07.2024 (авторы: Сергеев Г.К., Сергеев К.С., Мальчев-
ский В.А.). Выведение животных из опыта производилось 
на 3, 7, 14, 28 сутки. В каждый срок учитывался результат                       
у 4 животных каждой группы.

Авторами предлагается оригинальный «Способ комплексной 
оценки результатов лечения остеомиелита бедренной кости                  
у лабораторных крыс» (патент РФ 2814076 от 21.02.2024, авторы: 
Сергеев Г.К, Сергеев К.С., Мальчевский В.А.). Комплексная 
оценка результатов лечения остеомиелита бедренной кости 
у лабораторных крыс проводится в баллах от 0 до 4 по сле-
дующим критериям:

1. Выраженность нарушений стато-динамической функции:
• Отсутствие хромоты – 0 баллов
• Наличие хромоты, не мешающей мобильности – 1 балл
• Наличие хромоты, умеренно ограничивающей мобиль-

ность – 2 балла
• Наличие хромоты, сильно ограничивающей мобиль-

ность – 3 балла
• Полное или практически полное отсутствие опорной 

функции оперированной конечности – 4 балла
2. Выраженность локальных признаков воспаления:
• Отсутствие локальных воспалительных признаков –                   

0 баллов
• Локальная гиперемия области швов, отсутствие экс-

удации из раны – 1 балл
• Локальная гиперемия и субфебрильная температура, 

отек с отсутствием эксудации из раны – 2 балла
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• Локальная гиперемия, локальная температура, отек бедра 
и экссудация гнойного и серозно-гнойного отделяемого из 
раны – 3 балла

• Появление свища – 4 балла
3. Динамика массы тела:
• Набор массы тела – 0 баллов
• Стабильная масса тела – 1 балл
• Снижение не более 8 % от массы тела – 2 балла
• Потеря в весе более 8–10 % от массы тела – 3 балла
• Потеря в весе более 10 % от массы тела – 4 балла
4. Патоморфологические проявления заболевания:
• Нет явлений остеомиелита на гистоморфологических 

препаратах – 0 баллов
• Наличие зоны костной резорбции в костномозговом 

канале – 1 балл
• Начальные явления остеонекроза костной ткани – 2 балла
• Признаки лизиса обширных участков костной ткани                   

и остеонекроз (интрамедуллярная фаза) – 3 балла
• Остеонекроз с некрозом мягких тканей – формирование 

свища (экстрамедуллярная фаза) – 4 балла
Полученные результаты комплексной оценки имплантат-

ассоциированной инфекции (остеомиелита) расцениваются 
по следующей шкале:

• 0–4 баллов – хорошая оценка
• 5–8 баллов – удовлетворительная оценка
• 9–12 баллов – неудовлетворительная оценка
• 13–16 баллов – крайне неудовлетворительная оценка
Статистический расчет проводился с целью определения 

достоверности различия между сравниваемыми показателя-
ми с учетом количества животных (n=16) в каждой группе                        
на основе t-критерия.

Результаты

При обследовании животных двух сравниваемых групп                 
в сроки 3, 7, 14, 28 сутки установлено, что наиболее выраженные 
стато-динамические нарушения наблюдались в контрольной 
группе в сроки позднее 7 дней после операции.

Нарушения стато-динамической функции. В контрольной 
группе дисфункция оперированной конечности достигала                
2 баллов у всех 4 животных на 14-е и 28-е сутки. В основной 
группе оценка нарушения двигательной функции конечности 
составляла 1 балл у 3 из 4 животных на 7-е сутки и у всех                   
4 животных на 14-е и 28-е сутки.

Локальные воспалительные изменения. Картина локальных 
воспалительных изменений имела определенные различия 
между группами. Наличие отека послеоперационной раны                
в обеих группах отмечено на 7-е и 14-е сутки (2 балла у 4                                  
из 4 животных в каждой группе). Эксудативная реакция 
отсутствовала. Появление гипертермии до субфебрильной 
температуры зарегистрировано только в контрольной группе 
на 7-е и 14-е сутки у 3 из 4 животных. В остальные сроки 
температура у всех животных была в пределах нормы.

Динамика массы тела. Снижение массы тела, оцениваемое 
в 2 балла, наблюдалось в срок 7 и 14 дней у всех 4 животных 
контрольной группы. У животных основной группы мас-
са тела была стабильной во все сроки наблюдения (1 балл                                      
у всех животных).

Патоморфологические изменения. При патоморфологиче-
ском исследовании отмечено наличие признаков выражен-
ного остеолизиса с признаками начального некроза в кост-
ной ткани в контрольной группе на 14-й день эксперимента                                 
(2 балла у всех 4 животных). На 28-й день зона периимплант-
ного остеолизиса была более выраженной, отмечено форми-
рование обширного некроза костной ткани (3 балла у всех 
4 животных). В основной группе на 14-й день зоны остеолизиса 
были локальными (1 балл у всех 4 животных). Формирова-
ние локальных областей костной деструкции в сочетании 
с реакцией остеолиза в периимплантной зоне к 28-му дню 
эксперимента позволило количественно интегрально оценить 
данную ситуацию у животных основной группы в 2 балла                        
у всех 4 животных.

Для получения интегрального показателя по каждому 
критерию суммировались баллы всех животных группы 
во все сроки наблюдения, затем рассчитывалось среднее 
значение на одно животное. Распределение количественных 
показателей изучаемых признаков представлено в таблице 1.

Таблица 1

Распределение изучаемых показателей                                                           
в различные сроки послеоперационного периода  

у животных основной и контрольной групп

Показатель
Основная 

группа, сутки
Контрольная 
группа, сутки

3 7 14 28 3 7 14 28
Дисфункция опериро-
ванной конечности, балл 
(количество животных)

0 
(4)

1 
(3)

2 
(4)

2 
(4)

0 
(4)

1 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

Среднее значение на группу 1,3 2,3

Локальная воспали-
тельная реакция, балл                          
(количество животных)

0 
(4)

1 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

1 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

Среднее значение на группу 1,3 2,8

Снижение массы тела, балл 
(количество животных)

0 
(4)

1 
(4)

1 
(4)

1 
(4)

1 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

Среднее значение на группу 0,8 2,8

Патоморфологиче-
ские изменения, балл                        
(количество животных)

0 
(4)

1 
(4)

2 
(4)

2 
(4)

0 
(4)

1 
(4)

2 
(4)

3 
(4)

Среднее значение на группу 1,3 3,8

Общая сумма                                 
баллов по группе 4,7 11,7
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Таким образом, суммарная оценка результата у животных 
контрольной группы составила 11,7 балла, что соответствует 
неудовлетворительному исходу имплантат-ассоциирован-
ного остеомиелита. В основной группе исход лечения оце-
нивался в 4,7 балла, что соответствует диапазону хорошего 
результата. Статистический расчет различия в сравниваемых 
группах интегральной количественной оценки (4,7 балла                                             
в основной и 11,7 балла в контрольной группах) с использо-
ванием t-критерия Стьюдента определил их существенную 
достоверную разницу (t=11,32; df=30, p=0,01).

Обсуждение

Полученные результаты демонстрируют значительные 
преимущества медьсодержащих имплантатов в профилактике 
и лечении грам-отрицательной периимплантной инфекции. 
Интегральная оценка показала 2,5-кратное снижение тяжести 
патологического процесса в основной группе по сравнению 
с контрольной (4,7 балла против 11,7 балла соответственно, 
p=0,01). Наиболее выраженные различия между группами 
наблюдались по критерию динамики массы тела (снижение 
показателя в 3,5 раза: 0,8 балла в основной группе против 
2,8 балла в контрольной) и патоморфологическим изменениям 
(снижение в 2,9 раза: 1,3 балла против 3,8 балла соответствен-
но). Это свидетельствует о том, что медьсодержащее покрытие 
не только предотвращает развитие локальных воспалительных 
изменений, но и оказывает протективное действие на общее 
состояние организма.

P. aeruginosa, выбранная в качестве возбудителя в дан-
ном исследовании, характеризуется высокой устойчивостью                        
к большинству антибиотиков и способностью формировать 
устойчивые биопленки [14, 15, 16]. Согласно литературным 
данным, грам-отрицательные бактерии вызывают 10–23 % 
случаев имплантат-ассоциированных инфекций [4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10], что делает поиск эффективных методов борьбы с ними 
особенно актуальным.

Механизм антибактериального действия меди реализуется 
через несколько путей: прямое повреждение клеточной стенки 
бактерий ионами Cu2+, генерация активных форм кислорода, 
нарушение работы ферментных систем микроорганизмов [22, 
23, 24]. Важным преимуществом медьсодержащих покрытий 
является их низкая токсичность для организма хозяина бла-
годаря естественным механизмам метаболизма меди [25].

Разработанная нами модель периимплантной инфекции 
с предварительным формированием биопленки на поверх-
ности имплантата в течение 24 часов максимально при-
ближена к клинической ситуации, где инфекционный про-
цесс развивается на фоне уже сформированной микробной 
биопленки. Это принципиально отличает данную модель                                         
от существующих методик, где контаминация происходит 
в момент имплантации [26, 27].

Предложенная система балльной оценки позволяет объ-
ективно количественно оценить течение экспериментального 

остеомиелита, что особенно важно для сравнительной оценки 
эффективности различных методов лечения. Статистиче-
ски значимое различие между группами (t=11,32; p=0,01) 
подтверждает высокую чувствительность разработанной 
методики оценки.

Полученные данные согласуются с результатами других 
исследователей, показавших эффективность медьсодержащих 
покрытий против грам-отрицательных бактерий [22, 23, 
24]. Однако наше исследование является первым, где про-
ведена комплексная количественная оценка эффективности 
медьсодержащих имплантатов на модели периимплантной 
инфекции, вызванной P. aeruginosa с предварительно сфор-
мированной биопленкой.

Заключение

Экспериментальное исследование на 32 половозрелых 
крысах породы Wistar с моделью имплантат-ассоцииро-
ванного остеомиелита, вызванного P. aeruginosa, убедитель-
но доказало эффективность медьсодержащих покрытий                                          
на основе аморфного наноуглерода. Применение иннова-
ционных имплантатов с медьсодержащим покрытием обе-
спечило достижение хорошего результата лечения (4,7 балла 
по разработанной шкале оценки) против неудовлетвори-
тельного результата в контрольной группе (11,7 балла), что 
соответствует улучшению показателей в 2,5 раза (p=0,01).

Наиболее выраженный эффект медьсодержащего покры-
тия проявился в предотвращении системных нарушений: 
снижение массы тела животных основной группы состави-
ло всего 0,8 балла против 2,8 балла в контрольной группе 
(улучшение в 3,5 раза). Патоморфологические изменения 
в основной группе были минимальными (1,3 балла про-
тив 3,8 балла в контрольной группе), что свидетельствует 
о выраженном локальном антибактериальном эффекте. 
Функциональные нарушения (дисфункция оперирован-
ной конечности) в основной группе были в 1,8 раза менее 
выражены по сравнению с контрольной группой (1,3 балла 
против 2,3 балла соответственно).

Доказанный антибактериальный эффект медьсодержащих 
покрытий в концентрации 10⁶ микробных тел P. aeruginosa                        
в 1 мл, отсутствие системной токсичности и стабильность по-
крытия в течение 28 дней наблюдения позволяют рекомендовать 
данный тип имплантатов для дальнейших доклинических ис-
следований с перспективой внедрения в клиническую практику 
лечения гнойно-воспалительных заболеваний костей.
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ОРИГИНАЛЬНАЯ МЕТОДИКА ГЕМИЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ В СОЧЕТАНИИ С ПЛАСТИКОЙ 
ПЛЮСНЕ-СЕСАМОВИДНОГО СУСТАВА КОЛЛАГЕНОВОЙ МЕМБРАНОЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ОСТЕОАРТРИТА ПЕРВОГО ПЛЮСНЕФАЛАНГОВОГО СУСТАВА 3–4 СТАДИИ
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Аннотация
Актуальность. Для сохранения движений первого плюснефалангового сустава при остеоартрите 3-4 стадий в настоящее время используют 
несколько методик. Однако, патология сесамовидных костей и плюсне-сесамовидного сустава, в частности, часто остаётся без внимания. 
Авторами предложен новый метод лечения остеоартрита первого плюснефалангового сустава 3-4 стадии с выраженными дегенеративными 
изменениями плюсне-сесамовидного сустава
Цель работы - Демонстрация оригинальной методики и результатов лечения остеоартрита первого плюснефалангового сустава 3–4 стадии                         
с сопутствующими дегенеративными изменениями плюсне-сесамовидного сустава методом гемиэндопротезирования первого плюснефалангового 
сустава керамическим имплантатом в сочетании с пластикой плюсне-сесамовидного сустава коллагеновой мембраной 
Материалы и методы. Техника операции включает резекцию суставной поверхности головки первой плюсневой кости, подбор размера 
гемиэндопротеза проведение направляющей спицы через направитель с последующим формированием канала с помощью компакторов двух видов. 
Выполняют резекцию измененной суставной поверхности головки первой плюсневой кости и её остеоперфорация по Бэку. При необходимости 
выполняют резекцию по плоскости гипертрофированных сесамовидных костей. Осуществляют адаптацию коллагеновой мембраны и фиксацию 
с помощью фибринового клея или шовного материала. 
Результаты. В Центре Хирургии стопы ГКБ им. С. С. Юдина по описанной методике с периодом наблюдения более 12 месяцев прооперирован 
21 пациент. Женщин – 17 (81,0%), мужчин – 4 (19,0%). Средний возраст пациентов– 61 лет ± 7,7 (43-72). Пациентов старше 60 лет – 12 пациентов 
(57,4%). Амплитуда движений 1 ПФС без нагрузки: до лечения – 15° ± 3,3 (5°-20°), через 12 месяцев 25° ± 3,8 (15°- 30°). Амплитуда движений 
1 ПФС с физиологической нагрузкой с имитацией фазы предпереноса: до лечения – 15° ± 3,0 (10°- 25°), через 12 месяцев после оперативного 
вмешательства – 35° ± 5,2 (25°-45°). Результаты анкетирования пациентов с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ): до операции –7,7 ± 
1,9 (4-10) баллов, через 12 месяцев после проведенного лечения – 1,6 ± 0,8 (0-3) баллов. Анкетирование шкалой American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society Hallux Score (AOFAS HS) до и через 12 месяцев после проведенного лечения– 35,5 ± 10,9 (18-52) и 82,7 ± 5,2 (73-90) соответственно. 
Показатели шкалы Foot Function Index (FFI) на момент предоперационного осмотра составили 63,5% ± 9,9 (48%- 82%), через 12 месяцев – 10,5% 
± 2,5 (7% -16%).
Заключение. Гемиэндопротезирование первого плюснефалангового сустава в сочетании с пластикой плюсне-сесамовидного сустава коллагеновой 
мембраной позволяет восстановить движения как в плюснефаланговом, так и в плюсне-сесамовидном суставах, что позволяет комплексно 
подойти к вопросу восстановления движений.

Ключевые слова: остеоартрит; hallux rigidus; сесамовидные кости.  
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Abstract
Relevance. Several methods are currently used to maintain the motion of the first metatarsophalangeal joint in osteoarthritis of stage 3-4. However, 
the pathology of the sesamoid bones and the metatarsophalangeal joint, in particular, is often ignored. The authors proposed a new method for 
treating osteoarthritis of the first metatarsophalangeal joint of stage 3-4 with pronounced degenerative changes in the metatarsophalangeal joint.
The aim of the work is to demonstrate an original technique and the results of treating osteoarthritis of the first metatarsophalangeal joint of stage 
3-4 with concomitant degenerative changes in the metatarsophalangeal joint by hemiendoprosthetics of the first metatarsophalangeal joint with a 
ceramic implant in the UK with plastic surgery of the metatarsophalangeal joint with a collagen membrane.
Materials and methods. The surgical technique includes resection of the articular surface of the head of the first metatarsal bone, selection of the size of the 
hemiendoprosthesis, insertion of a guide pin through the guide followed by formation of a channel using two types of compactors. Resection of the altered 
articular surface of the head of the first metatarsal bone and its osteoperforation according to Beck are performed. If necessary, resection is performed 
along the plane of hypertrophied sesamoid bones. Adaptation of the collagen membrane and fixation using fibrin glue or suture material are performed. 
Results. In the Foot Surgery Center of the S. S. Yudin City Clinical Hospital, 21 patients were operated on using the described technique with an 
observation period of more than 12 months. There were 17 women (81.0%) and 4 men (19.0%). The average age of the patients was 61 years ± 7.7 
(43-72). There were 12 patients over 60 years old (57.4%). The range of motion of the 1 MTP joint without load: before treatment - 15° ± 3.3 (5°-20°), 
after 12 months 25° ± 3.8 (15°- 30°). The range of motion of the first MTP joint with physiological load simulating the pre-transfer phase: before 
treatment - 15° ± 3.0 (10°- 25°), 12 months after surgery - 35° ± 5.2 (25°-45°). Results of the patient questionnaire using the visual analogue scale (VAS): 
before surgery - 7.7 ± 1.9 (4-10) points, 12 months after the treatment - 1.6 ± 0.8 (0-3) points. Questionnaire using the American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society Hallux Score (AOFAS HS) scale before and 12 months after the treatment - 35.5 ± 10.9 (18-52) and 82.7 ± 5.2 (73-90), respectively. 
The Foot Function Index (FFI) scores at the time of preoperative examination were 63.5% ± 9.9 (48% - 82%), after 12 months - 10.5% ± 2.5 (7% -16%).
Conclusion. Hemiendoprosthetics of the first metatarsophalangeal joint in combination with plastic surgery of the metatarsophalangeal joint with 
a collagen membrane allows for the restoration of movement in both the metatarsophalangeal and metatarsophalangeal joints, which allows for a 
comprehensive approach to the issue of restoring movement.

Key words: osteoarthritis; hallux rigidus; sesamoid bones
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Введение
Тактика лечения, направленная на сохранение движений 

крупного сустава при его остеоартрите (ОА), является обще-
принятой и позволяет эффективно снизить болевой синдром 
и восстановить уровень активности пациента [1, 2]. Данный 
подход реализуется и в хирургии стопы. Несмотря на то, что 
золотым стандартом лечения ОА первого плюснефалангового 
сустава (1 ПФС) является артродез сустава, эндопротезиро-
вание 1 ПФС набирает популярность и позволяет достичь 
снижения интенсивности болевого синдрома при сохранении 
движений 1 ПФС в отдаленные сроки [3]. 

В последнее время 1 ПФС принято считать не простым, 
а комбинированным суставом, который состоит из сустав-
ных поверхностей четырех костей, где к первой плюсневой 
кости и основной фаланги первого пальца также относят 
две сесамовидные кости [4]. Поэтому при некоторых па-
тологиях, например при лечении Hallux Valgus, взаимное 
положение первой плюсневой кости и сесамовидных костей 
специалистов интересует с точки зрения прогнозирования 

результатов лечения [5]. Однако при анализе литературы, 
посвящённой лечению ОА 1 ПФС, нами выявлены еди-
ничные публикации, освещающие терапевтическое или 
хирургическое лечение дегенеративных изменений плюсне-
сесамовидного сустава в комплексе 1 ПФС [6]. 

Тактика лечения пациентов с ОА 1 ПФС, направленная                 
на сохранение движений в суставе, по нашему мнению, также 
должна учитывать не только суставных поверхностей первой 
плюсневой кости и основной фаланги первого пальца, но 
и дегенеративные изменений в плюсне-сесамовидном су-
ставе. В публикации представлено описание использования 
оригинальной методики гемиэндопротезирования первого 
плюснефалангового сустава в сочетании с пластикой плюсне-
сесамовидного сустава коллагеновой мембраной [7]. 

Главной целью применения данной методики являет-
ся восстановление движений 1 ПФС не только на уровне 
плюснефалангового сочленения, но и на уровне плюсне-
сесамовидного сустава. 
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Цель работы. Демонстрация оригинальной методики 
гемиэндопротезирования первого плюснефалангового                     
сустава в сочетании с пластикой плюсне-сесамовидного 
сустава коллагеновой мембраной для лечения ОА 1 ПФС                 
3–4 стадии с сопутствующими дегенеративными измене-
ниями плюсне-сесамовидного сустава.

Материалы и методы

Описание модели гемиэндопротеза и методика выпол-
нения оперативного вмешательства

Гемиэндопротез оригинальной модели выполнен из цир-
кониевой керамики, стабилизированной иттрием (рис 1.) [8] 
Преимуществами циркониевой керамики являются: хорошие 
коэффициенты трения и смачивания, высокая прочность, 
биоинертность, остеоинтеграция.  Также данный матери-
ал является одним из наиболее щадящих по отношению                           
к суставному хрящу. Суставная поверхность гемиэндопро-
теза обладает низким уровнем шероховатости Ra ~0,02 мкм 
[9–12]. Головка гемиэндопротеза близка к анатомической 
форме головки первой плюсневой кости. Низкий профиль 
головки гемиэндопротеза позволяет минимизировать не-
обходимость резекции головки первой плюсневой кости. 
Это позволяет обеспечить стабильность гемиэндопротеза 
и сохранить костную ткань для ревизионных вмешательств 
в случае возможных осложнений.

Рис. 1. Модель керамического гемиэндопротеза 1 ПФС
Fig. 1. Model of ceramic hemiendoprosthesis 1 MTP

На обратной стороне головки имплантата выполнены 
продольные и поперечные канавки, которые предназначены 
для увеличения площади контакта и последующего ускорения 
образования участков остеоинтеграции.  

Ножка имплантата имеет четырёхлопастную форму, благо-
даря которой обеспечивается стабильность фиксации геми-
эндопротеза в метафизарной части первой плюсневой кости 
за счёт press-fit установки и увеличенной площади контакта 
на границе имплант-кость. Уровень шероховатости ножки 
составляет Ra~ 1.5–2.5 мкм. Этот уровень шероховатости 
способствует оптимальному врастанию, обеспечивая прочное                     
и надежное соединение между имплантом и тканями организма. 
Данная форма ножки гемиэндопротеза позволяет обеспечить 
максимальную ротационную стабильность гемиэндопротеза       
и минимизировать костный дефект при формировании канала 
в метафизарной части плюсневой кости. 

Размерный ряд гемиэндопротеза представлен 4 варианта-
ми, позволяющими выполнить оперативное вмешательство                 
при различном диаметре плюсневой кости. 

Для пластики плюсне-сесамовидного сустава мы исполь-
зовали биорезорбируемую коллагеновую мембрану с размер-
ностью нановолокон (от 50 нм до 500 нм). Принцип работы 
биорезорбируемой коллагеновой мембраны заключается                      
в создании каркаса и стабилизации стволовых клеток, которые 
выступают через субхондральную кость после её туннелиза-
ции. Происходит защита и связывание прогениторных белков                  
с последующей их дифференциацией [13].    

Положение пациента — на спине. Производится трёх-
кратная обработка операционного поля растворами анти-
септиков. Медиальным доступом выполняется артротомия 
первого плюснефалангового сустава (рис. 2).

Рис. 2. Внешний вид сустава
Fig. 2. External appearance of the joint

Осцилляторной пилой производится резекция костно-
хрящевых экзостозов, осуществляется мягкотканый релиз 
первого плюснефалангового сустава и сесамовидного гамака. 
С помощью резекционного блока оригинальной модели 
выполняется удаление пораженного участка суставной 
поверхности головки первой плюсневой кости до кровос-
набжаемой губчатой костной ткани (рис. 3). 

Рис. 3. Резекция суставной поверхности головки первой 
плюсневой кости с помощью резекционного блока

Fig. 3. Resection of the articular surface of the head of 
the first metatarsal bone using a filing block
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При необходимости задать большее укорочение плюсневой 
кости, резекционный блок устанавливается более прокси-
мально и производится дополнительная резекция костной 
ткани. С помощью тестового шаблона производится интра-
операционная оценка амплитуды движений, а достаточную 
интраоперационную амплитуду движений плюснефалангового 
сустава принимали: флексия– 60°, экстензия –15°. Далее через 
направитель в тестовом шаблоне проводится направляющая 
спица (рис 4.). 

Рис 4. Установка направляющей спицы, подбор размера 
гемиэндопротеза с помощью тестового шаблона
Fig. 4. Installation of a guide pin, selection of the 

hemiendoprosthesis size using a test template

По спице с помощью компакторов двух размеров – 
стартового и финишного, выполняется подготовка канала                                       
для ножки гемиэндопротеза (рис 5.). 

Рис. 5. Формирование канала гемиэндопротеза с помощью компактора
Fig. 5. Formation of the hemiendoprosthesis channel using a compactor

Следующим этапом производится пластика плюсне-сеса-
мовидного сустава коллагеновой мембраной. Выполняется 
резекция измененной суставной поверхности головки первой 
плюсневой кости со стороны плюсне-сесамовидного сустава, 
выполняется её остеоперфорация по Бэку спицей диаметром 
1 мм до появления «кровяной росы». При необходимости 
выполняется резекция по плоскости гипертрофированных 
сесамовидных костей. Осуществляется примерка и адап-
тация коллагеновой мембраны под площадь поверхности 
плюсне-сесамовидного сустава. Далее возможны два вари-
анта фиксации коллагеновой мембраны. В первом случае 
применяют фибриновый клей, с помощью которого проис-
ходит фиксация коллагеновой мембраны к сформированно-

му ложу. Фибриновый клей наносится на субхондральную 
кость, полностью заполняя область имплантации мембраны. 
Поверх укладывается коллагеновая мембрана, происходит 
выжидание экспозиции для застывания клея. 

Второй вариант фиксации предполагает фиксацию рас-
сасывающимся шовным материалом. С помощью спиц диа-
метром 1 мм. выполняется 4 отверстия в плюсневой кости 
в дорсально-плантарном направлении. Через отверстия 
проводится рассасывающаяся полифиламентная нить 4.0. 
Коллагеновая мембрана прошивается шовным материалом 
и фиксируется на узлах к плюсневой кости. С помощью 
импактора производится press-fit установка гемиэндопро-
теза (рис. 6).

а                                                б
Рис. 6 A. Прошивание коллагеновой мембраны и её ориентирование на первой 

плюсневой кости. В. Внешний вид стопы после установки гемиэндопротеза 
и пластики плюсне-сесамовидного сустава коллагеновой мембраной

Fig. 6. A. Suturing the collagen membrane and orienting it on the first metatarsal 
bone. B. Appearance of the foot after installation of the hemiendoprosthesis 

and plastic surgery of the metatarso-sesamiod joint with a collagen membrane

После установки гемиэндопротеза выполняют повторную 
оценку амплитуды движения в суставе, оценивают фиксацию 
коллагеновой мембраны (Рис 7).

Рис. 7. Интраоперационная оценка амплитуды движений 
1 ПФС после гемиэндопротезирования 1 ПФС и пластики 
плюсне-сесамовидного сустава коллагеновой мембраной

Fig. 7. Intraoperative assessment of the range of motion of the 1 MTP 
joint after hemiendoprosthetics of the 1 MTP joint and plastic surgery 

of the metatarso-sesamoid joint with a collagen membrane
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Рана обрабатывается растворами антисептиков. Рана по-
слойно ушивается. Асептическая повязка на рану. 

В послеоперационном периоде пациентам начиная с первых 
суток после оперативного вмешательства пациентом прово-
дилась активная реабилитация пациента, которая заключа-
лась в разработке активных и пассивных движений 1 ПФС.                    
Для передвижения пациентов использовалась обувь Барука 
со скошенной подошвой в переднем отделе на протяжении 
6 недель. Начиная с 7 недели для пациента пациенту раз-
решалась нагрузка на оперированную конечность с полной 
активной и пассивной разработкой движений.

Результаты

В Центре Хирургии стопы ГКБ им. С. С. Юдина по опи-
санной методике с минимальным периодом наблюдения бо-
лее 12 месяцев прооперирован 21 пациент.  Женщин было 
17 (81,0 %), мужчин 4 (19,0 %). Средний возраст пациентов 
составил 61 лет ± 7,7 (43–72). Пациентов старше 60 лет – 
57,4 % (12 пациентов). Среди данной группы пациентов нами 
не было выявлено инфекционных осложнений и признаков не-
стабильности гемиэндопротеза. Средняя амплитуда движений 
1 ПФС без нагрузки: до лечения — 15° ± 3,3 (5°–20°), на момент 
контрольного осмотра через 12 месяцев 25° ± 3,8 (15°–30°). 
Средняя амплитуда движений 1 ПФС с физиологической на-
грузкой с имитацией фазы предпереноса: до лечения— 15° ± 3,0 
(10°–25°), через 12 месяцев после лечения— 35° ± 5,2 (25°–45°) 
(рис. 8). Результаты анкетирования пациентов с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) до операции составили 
7,7 ± 1,9 (4–10) баллов. Через 12 месяцев после проведенного 
лечения результаты анкетирования ВАШ составили 1,6 ± 0,8 
(0-3) баллов. Анкетирование шкалой American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society Hallux Score (AOFAS HS) также позво-
ляет сделать вывод о наличии положительной динамики до и 
через 12 месяцев после проведенного лечения: до операции – 
35,5 ± 10,9 (18-52), через 12 месяцев – 82,7 ± 5,2 (73–90). По-
казатели шкалы Foot Function Index (FFI) на момент предопе-
рационного осмотра равнялись 63,5% ± 9,9 (48%–82%), через 
12 месяцев – 10,5% ± 2,5 (7%–16%). 

Рис. 7. Оценка амплитуды движений с нагрузкой 
с имитацией фазы предпереноса

Fig. 7. Evaluation of the amplitude of movements with a 
load with the imitation of the pre-swing phase

Обсуждение
Сесамовидные кости являются крайне важными ана-

томическим структурами, которые принимают участие 
в движении 1 ПФС и оказывают значительное влияние 
на биомеханику стопы в целом [14]. В фазе предпереноса 
(pre-swing) шага происходит подъём заднего отдела стопы. 
При этом первый палец и сесамовидные кости фиксированы 
на опоре, первая плюсневая кость по сесамовидным костям 
смещается проксимально и подошвенно. Таким образом про-
исходит активация механизма лебедки– «windlass mechanism». 
Данный механизм позволяет увеличить моментное плечо 
мышц-сгибателей и обеспечить максимальную энергоэф-
фективность в процессе шага [15].

При нарушении движений сесамовидных костей проис-
ходит смещение оси ротации 1 ПФС подошвенно на уровень 
соединения головки первой плюсневой кости и сесамовидных 
костей, таким образом происходит образование шарнира 
на уровне сесамо-фаланговой связки [16].  В результате 
основная фаланга первого пальца не может смещаться дор-
сально по головке первой плюсневой кости, что приводит 
к возникновению импиджмент синдрома с конфликтом 
по тыльной поверхности сустава. Flavin и соавт. опреде-
лили, что напряжение суставного хряща на тыльной трети 
головки плюсневой кости при наличии тугоподвижности 
1 ПФС увеличивалась с 3,6 МПа до 7,3 МПа [17]. Данные 
нарушения сопровождаются хронической травматизацией 
сесамовидных костей, приводит к их реактивной проли-
ферации и энтезопатии, что в далеко зашедших стадиях 
может проявляться гипертрофией сесамовидных костей 
и образованием субхондральных кист [18] В анатомическом 
исследовании Aseyo D. и соавт., дегенеративные изменения 
плюсне-сесамовидного комплекса при ОА 1 ПФС наблюдали 
в 32%. Анкилоз данного сочленения отмечался в 4 % [19].

Таким образом, подход к лечению ОА 1 ПФС, направлен-
ному на сохранение движений в суставе, должен включать 
в себя: декомпрессию суставных поверхностей, восстановле-
ние конгруэнтности суставных поверхностей и оси ротации 
сустава. Для решения вышеперечисленных задач нами ранее 
была предложена методика изолированного гемиэндопро-
тезирования 1 ПФС [20]. В период с 2021 по 2024 год нами 
выполнено 32 изолированных гемиэндопротезирования 
1 ПФС. При анализе результатов лечения пациентов с ОА 
1 ПФС 3-4 стадии наиболее частым осложнением после 
оперативного вмешательства являлась тугоподвижность 
данного сустава. Более подробный повторный анализ предо-
перационных рентгенограмм позволил выявить корреляцию 
между наличием выраженных дегенеративных изменений 
плюсне-сесамовидного сустава, возрастом пациентов и огра-
ничением движений 1 ПФС. Для решения этой проблемы 
мы предложили данную методику [8]. 

Применение биодеградируемых коллагеновых мембран 
является одной из широко используемой методик, в том 
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числе и при лечении остеохондральных дефектов как 
коленного сустава, так и голеностопного сустава и стопы 
[21,22]. Принцип методики применения коллагеновых 
мембран заключается в активизации механизма хондро-
генеза [23]. В литературе имеется большое количество 
исследований, подтверждающих эффективность приме-
нений коллагеновых мембран с целью восстановления 
хрящевой ткани [24].

Заключение
Предложенная методика гемиэндопротезирования первого 

плюснефалангового сустава керамическим гемиэндопроте-
зом в сочетании с пластикой плюсне-сесамовидного сустава 
коллагеновой мембраной, по нашему мнению, позволяет вос-
становить движения в плюсне-фаланговом суставе с учетом 
влияния на движения 1 ПФС плюсне-сесамовидного  сустава, 
и таким образом, может быть эффективным и воспроизво-
димым методом оперативного лечения пациентов ОА 1 ПФС 
3–4 стадии с сопутствующими дегенеративными изменениями 
плюсне-сесамовидного сустава.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ПАТЕЛЛОФЕМОРАЛЬНОГО АРТРОЗА
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Аннотация
Обоснование: Посттравматический артроз пателлофеморального сочленения представляет собой серьёзную медицинскую проблему, 
особенно среди людей молодого и среднего возраста, а также среди активных спортсменов. Согласно различным исследованиям, частота 
посттравматических изменений в пателлофеморальном счленении составляет от 10 % до 40 %, что подтверждает актуальность исследования.
Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения посттравматического артроза пателлофеморального сочленения с латеральной 
гиперпрессией надколенника с помощью применения артроскопической латеральной релиза надколенника.  
Материалы и методы: В исследовании приняли участие 54 пациента в возрасте от 20 до 70 лет (M±σ 50,7±13,3 лет) с латеральной гиперпрессией 
надколенника. Пациенты были разделены на 2 группы: 39 пациентов, которым было проведено хирургическое лечение, и 15 пациентов, 
которых лечили консервативно. Все пациенты были анкетированы по шкалам ВАШ и KOOS.
Результаты: Результат по шкале ВАШ (M±) у пациентов 1 группы в динамике показал более быстрое снижение болевого синдрома 
(с 6,5 балла до 1,56 балла; на 74%) по сравнению с этим показателем у пациентов 2 группы. Суммарный балл по шкале KOOS (M±σ)                     
у пациентов 1 группы в динамике был выше в более ранние сроки (с 36,12 балла до 80,09 балла; на 121,73%) в сравнении показателем 
пациентов 2 группы. К концу наблюдения в обеих группах было отмечено статистически достоверное улучшение показателей                               
по опросниками ВАШ и KOOS. 
Хирургическое вмешательство, включающее рассечение латеральный поддерживающий связки надколенника, обеспечивало более быстрое 
облегчение боли (оценка по ВАШ) и улучшение функционального состояния с повышением уровня активности (в повседневной жизни                          
и спорте) и качества жизни (оценка по KOOS) по сравнению с консервативным лечением. 
Выводы: Проведённый анализ результатов хирургического лечения посттравматического артроза пателлофеморального сочленения показал 
положительную динамику и значительное улучшение клинических показателей функции коленного сустава, а также снижение уровня болевого 
синдрома в более ранние сроки по сравнению с консервативным лечением. 

Ключевые слова: латеральная гиперпрессия надколенника; пателлофеморальное сочленение; шкала ВАШ; шкала KOOS. 
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Abstract
Introduction: Posttraumatic arthritis of the patellofemoral joint is a serious medical problem, especially among young and middle-aged people 
and active athletes. According to various studies, the incidence of posttraumatic changes in the patellofemoral joint ranges from 10% to 40%, 
which confirms the relevance of surgical treatment.
Objective: to improve the results of surgical treatment of post-traumatic osteoarthritis of the patellofemoral joint with lateral patellar hyperpression 
using arthroscopic lateral patellar release. 
Materials and Methods: Fifty-four patients aged 20 to 70 years (M±σ 50.7±13.3 years) with lateral patellar hyperpressure syndrome participated 
in the study. Patients were divided into 2 groups: 39 patients who underwent surgical treatment and 15 patients who were treated conservatively. 
All patients were questioned using the VAS and KOOS scales.
Results: The VAS scale score in group 1 patients had a faster decrease in pain score in dynamics (from 6,5 to 1,56; 74%) compared to that in group 2 
patients. Total KOOS scale score in patients of group 1 in dynamics increased in earlier terms (from 36,12 to 80,09; 121,73%) in comparison with the 
index of patients of group 2. By the end of follow-up in both groups, statistically reliable improvement of VAS and KOOS scores was noted. Surgical 
intervention, including dissection of the lateral supporting ligament of the patella, provided faster pain relief (VAS score) and improved functional status 
with increased activity levels (in daily life and sports) and quality of life (KOOS score) compared with conservative treatment.
Conclusion: The analysis of the results of surgical treatment of post-traumatic patellofemoral joint arthritis showed positive outcomes and a significant 
improvement in the clinical indicators of the knee joint, as well as a reduction in pain levels at earlier stages compared to conservative treatment.

Key words: Lateral patellar compression syndrome; patellofemoral articulation; VAS scale; KOOS scale.
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Введение
Артроз пателлофеморального сочленения (ПФС) явля-

ется одним из наиболее часто встречающихся в патологии 
коленного сустава. Исследования показывают, что примерно 
от 6,9% до 36,1% всех обращений к травматологам и орто-
педам по поводу заболеваний коленного сустава связаны 
именно с артрозом пателлофеморального сочленения [1]. 
Такая высокая распространенность заболевания создает 
проблемы при определении индивидуальной стратегии ле-
чения, основанной на его патогенезе [2].

Боль в области пателлофеморального сочленения может 
возникать в результате синдрома латеральной гиперпрес-
сии надколенника (СЛГН), который представляет собой 
состояние, характеризующееся перегрузкой и повышен-
ным контактным давлением на латеральную поверхность 
надколенника [3]. Основная суть клинических проявлений 
посттравматического артроза ПФС состоит из двух клю-
чевых синдромов: стойкого болевого синдрома в переднем 
отделе коленного сустава и синдрома латеральной гипер-
прессии надколенника. Это происходит из-за патологиче-
ского утолщения и натяжения латеральных мягких тканей, 
в частности латерального ретинакулума. Распространенность 
болевого синдрома, связанного с СЛГН, широко варьирует                                                    
от 12–13 % среди подростков и до 22,7 % среди населения 
в целом, увеличиваясь до 28,9 % среди спортсменов [4, 5]. 
Факторы риска, такие как дисбаланс мышц бедра, аномалии 
строения надколенника и чрезмерные нагрузки, играют 
ключевую роль в развитии СЛГН [6, 7, 20, 21].

Методы визуализации СЛГН начинаются с рутинной 
рентгенографии в аксиальной проекции, компьютерной 
томографии (КТ) в аксиальной проекции, динамической 
компьютерной томографии (ДКТ) [8, 22]. Латеральный ре-
лиз надколенника является эффективным методом хирур-
гического лечения СЛГН, как в качестве самостоятельной 
операции, так и в сочетании с другими вмешательствами. 
Логическое обоснование такого подхода заключается в кор-
рекции дисбаланса в разгибательном механизме [9]. Такое 
хирургическое вмешательство рекомендуется пациентам                      
с пателлофеморальным остеоартрозом и СЛГН, испытываю-
щим постоянную боль в области коленного сустава, которая 
не поддается консервативному лечению [10].

Настоящее исследование является продолжением диа-
гностического исследования, в котором у 39 пациентов                                 
с помощью ДКТ был выявлен СЛГН, который, по нашему 
убеждению, является показанием для хирургического лечения. 

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения пост-

травматического артроза пателлофеморального сочленения 
с латеральной гиперпрессией надколенника с помощью 
применения артроскопической латеральной релиза над-
коленника.

Материалы и методы
Дизайн исследования: одноцентровое проспективное ис-

следование с участием 54 пациентов с посттравматическим 
деформирующим артрозом пателлофеморального сочленения. 
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Критерии включения пациентов в исследование:
1. Пациенты старше 18 лет с посттравматическим дефор-

мирующим артрозом пателлофеморального сочленения, 
проявляющимся синдромом латеральной гиперпрессии.

2. Боль по ВАШ более 3-х баллов.
3. Закрытый перелом надколенника с остеосинтезом в анам-

незе и последующим удалением металлоконструкции.
Критерии невключения пациентов в исследования:
1. Сахарный диабет в стадии декомпенсации.
2. Преднизолон зависимые системные заболевания.
3. Анемия и тромбофилия.
4. Пациенты с низкой социальной ответственностью.
Критерии исключения пациентов из исследования: 
1. Отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании.
Из исследования были исключены пациенты, не соот-

ветствующие критериям включения, а также пациенты,                               
не нуждающиеся в проведении артроскопического лечения. 

Было отобрано 54 пациента (19 мужчин и 35 женщин) 
в возрасте от 20 до 88 лет (средний возраст 55,7 ± 17,1 лет) 
с синдромом латеральной гиперпрессии надколенника,                            
у которых по данным КТ диагностировано сужение шири-
ны пателлофемораного сочленения с латеральный стороны 
менее 3 мм. Им было предложен хирургическое лечение. 
При этом 15 пациентов отказались от предложенного им 
хирургического лечения. 

В дальнейшем, зависимости от применяемого метода 
лечения, пациенты были разделены на две группы: 

В первую группу были включены 39 пациентов (14 мужчин 
и 25 женщин) в возрасте от 20 до 88 лет (средний возраст 
составил 56,4±18,4 лет). Им было выполнено хирургическое 
лечение в объеме латерального релиза. 

Во вторую группу были включены 15 пациентов (5 муж-
чин и 10 женщин) возрасте от 25 до 88 (средний возраст 
составил 53,9±15,23 лет). Этим пациентам было назначено 
консервативное лечение.

Срок наблюдения для обеих групп составил 6 месяцев. 
Все пациенты заполняли опросники по шкалам VAS и KOOS 
до лечения и во время проведения контрольных осмотров 
(через 1, 3 и 6 месяцев после лечения).

Исследование проводилось на базе травматологическо-
го отделения ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина в период с 2018                           
по 2023 гг. Все пациенты подписали письменное добровольное 
согласие о принятии участия в данном исследовании, которое 
получило одобрение экспертной комиссии по этике ГБУЗ ГКБ 
им. С.П. Боткина (протокол № 07 от 10.10.2018 г.).

Методика операции

Все операции были проведены одним травматологом-ор-
топедом под эпидуральной анестезией. Пациента укладывали 
в положении лежа на спине, оперируемая конечность нахо-
дилась в положении свободного сгибания 20–30° (с упором 
в валик или с использованием ножного держателя). После 

обескровливания на бедро (по необходимости) под давлением 
до 280 мм рт. ст. накладывали турникет. Операционное поле 
подготавливали с использованием антисептиков. 

Применялся стандартный артроскопический набор: ар-
троскоп 30° (4 мм), канюли для ирригации, электрокоагуля-
тор или радиочастотный зонд, артроскопический шейвер, 
инъекционный иглы 18G. 

Использовались стандартные антеролатеральные                             
(для введения артроскопа) и антеромедиальные артроско-
пические доступы (рабочий порт) (рис. 1).

Рисунок 1. Интраоперационная картина

Для оценки состояния суставных поверхностей, синови-
альной оболочки и стабильности надколенника проводили 
диагностическую артроскопию.

Идентификация латерального ретинакулума осущест-
влялась путем визуализации латеральных поддерживаю-
щих структур надколенника. Оценка степени натяжения                          
надколенника проводилась по результатам динамиче-
ского теста (пассивное смещение надколенника кнутри)                      
(рис. 2 а, б). 

Для релиза латерального ретинакулума через антеро-
медиальный порт вводили электрокоагулятор или радио-
частотный зонд, оценивая степень гиперпрессии (1–3 ст.), 
затем постепенно рассекали латеральный ретинакулум от 
верхнего полюса надколенника вниз до суставной щели. 
После начального рассечения снова оценили позицию с по-
мощью проверки медиализации (инструментом) и подвигали 
надколенник, и, если оставалась гиперпрессия, углубляли 
рассечение. После этого проводили контроль адекватности 
релиза по восстановлению подвижности надколенника (до-
стижение симметричного расположения). Удовлетворительным 
результат считали в том случае, если надколенник удавалось 
сместить медиально как минимум на 12 мм и наклонить его 
на 90° (рис. 2 в, г).
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Рисунок 2. Интраоперационная фотография при артроскопии 
коленного сустава: а–б – зона хондромаляции надколенника 
2 степени, связанная с гиперпрессией латеральной фасетки 

надколенника; в–г – вид рассеченого латерального ретинакулума 
от верхнего полюса надколенника вниз до суставной щели

Для гемостаза использовалась электрокоагуляция с по-
следующим промыванием сустава физиологическим раство-
ром. Проводилось удаление инструментов и портов, ушивание                   
и наложение асептической повязки. Иммобилизация прово-
дилась с помощью ортеза.

Протокол консервативного лечения
Консервативное лечение включало соблюдение охра-

нительного режима с временной иммобилизацией (при 
необходимости), физиотерапии, лечебной физкультуры, 
фармакотерапии и локальных медикаментозных процедур 
[11, 12, 13, 14].

Во время острого периода (первые 3-5 дней при наличии 
болевого синдрома) назначались НПВС системного действия 
(Мелоксикам 7,5–15 мг 1 р, сут. – 5–7 дней; Омепразол 20 мг 
1 р, сут. – гастропротекция (при необходимости)) и местного 
действия (3 см) (диклофенак гель 5 % 2 р, день – длительно      
(1–3 мес.) или Вольтарен Эмульгель).

Базисная терапия (курс 3–6 мес.) включала назначе-
ние хондропротекторов (в/м) (Хондролон (100 мг через 
день, с 4-й инъекции – 200 мг) – курс 25–30 инъекций, 
аналоги Мукосат, Инъектран), внутрисуставную тера-
пию (при стойком болевом синдроме) с назначением 
Флексотрона Соло (гиалуроновая кислота) – 1 инъекция 
1 раз в 6–12 мес.

Ортопедическая коррекция включала проведение ор-
тезирования (ношение 4–6 часов в день, особенно при на-
грузках, наколенника с силиконовым кольцом (например, 
Genutrain или Orlett) – для центрации надколенника) и 
кинезиотейпирование медиальной поддержки надколен-
ника (первые           2 недели – с физиотерапевтом, далее 
самостоятельно).

Физиотерапия (курсы по 10–12 процедур) включала про-
ведение СМТ по расслабляющей методике на латеральные 
структуры, магнитотерапию (для противовоспалительного 
эффекта), грязевые аппликации (для улучшения трофики 
тканей).

Лечебная физкультура в первый месяц включала рас-
тяжку (подвздошно-большеберцовый тракт, задняя группа 
бедра), укрепление медиальной широкой мышцы с помощью 
изометрических сокращений (приподнимание прямой ноги                    
с валиком под коленом), плавание (кроль, свободный 
стиль без ласт). На протяжении 2–3 месяцев назначались                
 динамические упражнения (мини-приседы (до 30° сги-
бания), степ-апы на низкой платформе) и стабилизацию 
надколенника (боковая ходьба с эспандером, баланс
на одной ноге).

Методики исследования
Клиническое обследование пациентов включало оценку 

функции коленного сустава и выраженности болевого син-
дрома с помощью шкал ВАШ и KOOS. 10-бальная шкала 
ВАШ использовалась для оценки болевого синдрома [15]. 
Результат по шкале KOOS представляет собой процентную 
оценку от 0 до 100, где 0 – максимальная степень выра-
женности признака, 100 – отсутствие признака по каждой                              
из 5-ти субшкал [16].

Статистическая обработка данных
Данные регистрировались и обрабатывались в програм-

ме Microsoft Excel 16.43. Проверка гипотез проводилась 
в программе SPSS Statistica 23. Для определения подчине-
ния количественных данных закону Гаусса по указанным 
признакам использовался одновыборочный критерий 
Колмогорова-Смирнова. Для определения достоверности 
различий между независимыми группами использовался 
U-критерий Манна-Уитни. Для определения достоверно-
сти различий результатов между зависимыми группами 
использовался T-критерий Вилкоксона. Различия считали 
статистически значимыми при p <0,05 (доверительный 
интервал 95 %).

Результаты
Результаты по шкале ВАШ в 1-й группе пациентов со-

ставили в динамике 6,5±0,95 баллов (до операции), 7,48±1,08 
баллов (через 1 мес. после операции), 3,51±0,69 баллов (через 
3 мес. после операции) и 1,56±0,51 баллов (через 6 мес. после 
операции) (p >0.05) (рис. 3).
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Рисунок 3. Динамика болевого синдрома по шкале ВАШ

Результаты по шкале ВАШ во 2-й группе пациентов со-
ставили в динамике 5.17±0,25 баллов (до лечения), 3,69±0,19 
баллов (через 1 мес, после лечения), 3,17±0,16 баллов (через 
3 мес, после лечения) и 3,81±0,25 баллов (через 6 мес, после 
лечения) (p >0.05).

Болевой синдром у пациентов 1-й группы до лечения                  
и через 1 месяц после лечения был более интенсивным (p>0.05), 
чем у пациентов 2-й группы. Однако на контрольных осмотрах 
через 3 месяца после лечения показатель болевого синдрома 
между группами не имел статистически значимых отли-
чий (p >0,05). Через 6 месяцев после лечения во 2-й группе               
отмечено увеличение болевого синдрома, в то время как 
в 1-й группе наблюдалось его снижение. Показатель болевого 
синдрома между группами через 6 мес. имел статистически 
достоверные отличия с более высоким уровнем у пациентов 
2-й группы (p <0,05).

Результаты по опроснику KOOS в 1-й группе пациентов 
составили в динамике 36,12±11,66 баллов (до операции), 
30,7±9,9 баллов (через 1 мес, после операции), 66,68±10,28 
баллов (через 3 мес, после операции) и 80,09±7,72 баллов 
(через 6 мес, после операции) (p <0.05) (рис. 4).

 

Рисунок 4. Динамика показателей по опроснику KOOS

Результаты по опроснику KOOS во 2-й группе пациентов 
составили в динамике 54,87±3,11 баллов (до лечения), 64,6±3,4 
баллов (через 1 мес. после лечения), 71,87±3,8 баллов (через 
3 мес, после лечения) и 55,87±3,11 баллов (через 6 мес, после 
лечения) (p >0.05).

Результаты опроса пациентов обеих групп по шкале 
KOOS коррелировали с результатами опроса по шкале 
ВАШ. Аналогичным образом, до лечения и через 1 мес. 

после лечения пациенты 1-й группы отмечали более суще-
ственные проблемы с коленным суставом по шкале KOOS, 
чем пациенты 2-й группы (p <0.05). Через 3 мес. после ле-
чения различия между группами не имели статистически 
значимых отличий (p >0,05). Однако, через 6 месяцев после 
лечения пациенты 2-й группы демонстрировали стати-
стически достоверно более высокие результаты по шкале 
KOOS по сравнению с группой пациентов консервативного 
лечения (p <0,05), в которой отмечалось ухудшение функ-
циональных показателей.

Результаты сравнения методов лечения обеих групп 
показали, что хирургическое лечение является более эф-
фективным у пациентов с пателлофеморальным артрозом 
в сравнении с консервативным лечением по показателям 
снижения послеоперационного болевого синдрома, кратко-
срочных и долгосрочных функциональных результатов по 
опроснику KOOS.

Имели место следующие осложнения: у 2 из 39 паци-
ентов (5.12%) при последнем контрольном визите наблю-
далась преходящая отёчность или лёгкий дискомфорт, у 5 
из 39 пациентов (12,8%) развился послеоперационный ге-
мартроз, который лечили консервативно. Один пациент 
из 39 (2,56%) сообщил о сохраняющемся ощущении неста-
бильности, хотя признаки вывиха или подвывиха надколен-
ника не наблюдались. В группе с консервативным лечением 
во время контрольных визитов каких-либо осложнений 
зафиксировано не было.

Обсуждение
Исследование показывает, что латеральный релиз ретина-

кулума является эффективным методом лечения пациентов 
с синдромом латеральной гиперпрессии надколенника, со-
кращая интенсивность субъективных болевых ощущений 
и симптомов болевого синдрома (по шкале ВАШ), а также 
улучшая уровень ежедневной и спортивной активности, 
качества жизни (по опроснику KOOS) в более ранние сроки, 
чем консервативное лечение. 

В группе хирургического лечения (1 группа) после первого 
месяца отмечалось ожидаемое увеличение болевого синдрома 
на 15,07%, связанное с послеоперационной реакцией. После 
3-го месяца боль снизилась на 46,15% от исходного уровня, 
а после 6-го месяца было зафиксировано максимальное 
улучшение – снижение на 74%. Это демонстрирует, что, 
преодолев краткосрочный послеоперационный дискомфорт, 
пациенты данной группы достигли выраженного и устой-
чивого облегчения боли.

В группе консервативного лечения (2 группа) после на-
чала терапии к 1-му месяцу наблюдалось снижение боли 
на 28,31 %, а после 3-го месяца – на 38,68 %. Однако после 
окончания 6-месячного периода наблюдения положитель-
ный эффект нивелировался, и снижение болевого синдрома 
составило лишь 26,31% от исходного уровня.
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Эти данные согласуются с результатами современных 
отечественных и зарубежных исследований, а также под-
черкивают наличие некоторых специфических методических 
аспектов изучаемых явлений. 

Ключевым элементом предоперационного планирования 
в нашем исследовании являлось использование динамической 
компьютерной томографии (ДКТ), которая использовалась
с целью объективной диагностики латеральной гиперпрессии 
и подтверждения показаний к операции. Этот метод позволил 
количественно оценить степень гиперпрессии надколенника 
(менее 3 мм) и визуализировать биомеханику ПФС в условиях, 
приближенных к функциональным. Данный подход может 
быть использован в рамках необходимости применения наи-
более точных инструментов диагностики СЛГН. Так, Yang 
et al. (2021) предложили новый рентгенологический метод 
измерения латерального смещения, отмечая недостаточную 
чувствительность стандартной рентгенографии [8]. В свою 
очередь, Minghao et al. (2023) и Yi et al. (2025) в своих ра-
ботах сделали акцент на достоверности данных МРТ и КТ 
для оценки состояния хряща и мягкотканых структур [5, 17]. 
Таким образом, наше исследование вносит вклад в расту-
щий массив доказательств, подтверждающих необходимость 
использования передовых методов визуализации (таких, 
как ДКТ) с целью верификации СЛГН и отбора пациентов 
для хирургического лечения, что потенциально повышает 
его успешность.

Использованная в нашем исследовании методика артро-
скопического латерального релиза, включавшая поэтапное 
рассечение ретинакулума от верхнего полюса надколенника 
до суставной щели с интраоперационным контролем меди-
ализации, показала высокую эффективность. Полученные 
результаты, а именно выраженное снижение боли по шкале 
ВАШ с 6,5 балла до 1,56 балла (на 74%) и улучшение функ-
циональности по шкале KOOS с 36,12 балла до 80,09 балла 
(на 121,73%) через 6 месяцев после операции, согласуются 
с данными международных исследований. Так, Migliorini 
et al. (2021), выполняя изолированный артроскопический 
латеральный релиз, сообщили о значительном снижении 
показателей по шкале ВАШ (с 7,2 до 2,1 балла) и росте по-
казателей по методике KOOS (с 40 до 75 балла) [18]. Ана-
логичные результаты были получены Yi et al. (2025) [17]. 
Однако, важно отметить, что в нашем исследовании был 
зафиксирован относительно высокий процент послеопе-
рационного гемартроза (12,8%), что может быть связано
 с более обширным рассечением тканей во время операции. 
В этом контексте представляет интерес модифицированная 
техника, описанная Minghao et al. (2023), которая может 
свести к минимуму повреждение капсулы сустава с целью 
снижения риска развития подобных осложнений [5]. Это 
указывает на то, что, хотя стандартный латеральный релиз 
высокоэффективен, дальнейшая оптимизация хирургиче-
ской техники остается по-прежнему актуальной задачей.

Проведенный сравнительный анализ динамики показателей 
по шкалам ВАШ и KOOS между группами хирургического 
и консервативного лечения наглядно демонстрирует пре-
имущество первого метода. Более быстрое и значительное 
улучшение анализируемых показателей в группе хирурги-
ческого вмешательства согласуется с патофизиологическим 
обоснованием операции – устранением механической причины 
боли и мышечного дисбаланса. Результаты оценки по шкалам 
ВАШ и KOOS у пациентов контрольной группы, получавших 
консервативную терапию (снижение боли по ВАШ на 26,31% 
и минимальное улучшение KOOS на 1,82%), полностью соот-
ветствуют данным более ранних систематических обзоров. 
Например, Van Der Heijden et al. (2021) отметили, что спе-
циальные упражнения и консервативные методы лечения 
приводят к умеренному снижению боли и незначительному 
функциональному улучшению в среднесрочной перспективе 
[13]. Wallis et al. (2021) также отмечают, что консервативное 
лечение, особенно при стойком СЛГН, не обеспечивает вос-
становления адекватной мышечной функции и не позволяет 
достичь полного устранения сопутствующих симптомов [12]. 
Таким образом, полученные нами данные подтверждают, 
что хирургическое вмешательство является методом выбора                       
для пациентов с подтвержденной латеральной гиперпрессией, 
не ответивших на консервативную терапию. 

Основным ограничением нашего исследования, как                             
и многих других работ в изучаемой области, является его 
нерандомизированный дизайн и относительно небольшой 
размер выборки, особенно в контрольной группе. Кроме 
того, как отмечалось выше, частота послеоперационных 
осложнений указывает на необходимость тщательного от-
бора пациентов и возможного дальнейшего совершенство-
вания хирургической техники. Проведенное сравнительное 
обсуждение полученных результатов с более ранними ис-
следованиями позволяет заключить, что артроскопический 
латеральный релиз является высокоэффективным методом 
лечения СЛГН на фоне посттравматического артроза, что 
подтверждается значительным улучшением как объективных 
(динамическая КТ), так и субъективных (ВАШ, KOOS) по-
казателей. Полученные результаты согласуются с данными 
современных международных исследований. Для дальнейшей 
стандартизации метода лечения и минимизации рисков 
целесообразным является проведение рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивающих традиционную 
технику релиза с её современными модификациями [16, 19].

Выводы 

Проведённый анализ результатов хирургического лечения 
посттравматического артроза пателлофеморального сочле-
нения показали положительную динамику и значительное 
улучшение клинических показателей функции коленного 
сустава, а также снижение уровня болевого синдрома в более 
ранние сроки по сравнению с консервативным лечением.
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ЛАЗЕРНАЯ ДЕНЕРВАЦИЯ ПРОТИВ ПРП ПРИ ПОЗДНИХ СТАДИЯХ ГОНАРТРОЗА: 
ПРОСПЕКТИВНОЕ КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Аннотация
Обоснование: Гонартроз является широко распространенным дегенеративным заболеванием, сопровождающимся хроническим болевым 
синдромом и снижением функции сустава. Сравнительная эффективность минимально инвазивных методов лечения, таких как инъекции 
обогащенной тромбоцитами плазмы (ПРП) и лазерная денервация геникулярных нервов (ЛДГН), у пациентов с поздними стадиями заболевания 
требует дальнейшего изучения.
Цель исследования: Сравнить эффективность и безопасность внутрисуставного введения ПРП и ЛДГН в уменьшении боли и улучшении 
функции у пациентов с гонартрозом 3-4 стадии по Келлгрен-Лоуренс.
Материалы и методы: В проспективное рандомизированное исследование включен 31 пациент с гонартрозом. Участники были распределены 
на группу ПРП (n=16), получившую однократную внутрисуставную инъекцию аутологичной плазмы, и группу ЛДГН (n=15), где выполнена 
чрескожная лазерная денервация верхнемедиального, верхнелатерального и нижнемедиального геникулярных нервов под рентгенологическим 
и ультразвуковым контролем. Основными исходами были изменение показателей по Визуальной Аналоговой Шкале (ВАШ) и Индексу 
Остестри (ODI) через 2 недели, 3 и 6 месяцев.
Результаты: В группе ЛДГН наблюдалось статистически значимо более выраженное снижение показателей ВАШ и ODI на всех контрольных 
точках по сравнению с группой ПРП. Серьезных нежелательных явлений не зарегистрировано ни в одной из групп.
Заключение: Лазерная денервация геникулярных нервов обеспечивает превосходящее и устойчивое уменьшение боли и улучшение 
функциональной активности у пациентов с поздними стадиями гонартроза по сравнению с внутрисуставным введением ПРП в течение 
6-месячного периода наблюдения, демонстрируя сопоставимый профиль безопасности.

Ключевые слова: гонартроз; плазма, обогащенная тромбоцитами; денервация; лазерная терапия; результаты лечения.

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

Источник финансирования. Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Для цитирования: Лычагин А.В., Черепанов В.Г., Кавалерский Г.М., Гаркави А.В., Дрогин А.Р., Вязанкин И.А., Ефремов А.Д., Султан Т.Т.,     
Узаев А.А., Наддаф Ж.Н. Лазерная денервация против ПРП при поздних стадиях гонартроза: проспективное контролируемое исследование. 
Кафедра травматологии и ортопедии. 2025; 4: 134–141.

Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку  
и публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом. 
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ALEXEY V. LYCHAGIN,VADIM G. CHEREPANOV, GENNADIY M. KAVALERSKY, ANDREY V. GARKAVI,                          
ANDREY R. DROGYN, IVAN A. VYAZANKIN, ARTEM D. EFREMOV ,TALYA T. SULTAN, AHMED A. UZAEV, 
GEORGE N. NADDAF*
Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University
of the Ministry of Health of the Russia (Sechenov University), 119991, Moscow, Russia



135ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

4'2025КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

Abstract
Background: Knee osteoarthritis (OA) is a prevalent degenerative joint disorder characterized by chronic pain and functional impairment. While 
minimally invasive treatments like platelet-rich plasma (PRP) injections and genicular nerve denervation are used for advanced stages, their comparative 
efficacy requires further investigation.
Objective: To compare the effectiveness and safety of intra-articular PRP injections and laser genicular nerve denervation (LGND) in patients with 
late-stage knee OA.
Methods: In this prospective, randomized, controlled trial, 31 patients with Kellgren-Lawrence grade 3-4 gonarthrosis were allocated to either a single 
intra-articular injection of autologous PRP (n=16) or a percutaneous LGND procedure (n=15) targeting the superomedial, superolateral, and inferomedial 
genicular nerves under combined x-ray and ultrasonographic guidance. The primary outcomes were the change from baseline in Visual Analog Scale 
(VAS) pain scores and the Oswestry Disability Index (ODI) at 2 weeks, 3 months, and 6 months post-procedure.
Results: The LGND group demonstrated a statistically significant and greater reduction in both VAS and ODI scores at all follow-up intervals compared 
to the PRP group. No serious adverse events were reported in either group throughout the 6-month study period.
Conclusion: For patients with late-stage knee osteoarthritis, laser genicular nerve denervation provides superior and sustained pain relief and functional 
improvement over a single intra-articular PRP injection, with a comparable safety profile over six months.

Key words: Osteoarthritis, Knee; Platelet-Rich Plasma; Denervation; Laser Therapy; Treatment Outcome.
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Введение
Гонартроз коленного сустава (ГА) – одно из самых рас-

пространенных дегенеративных заболеваний опорно-двига-
тельной системы. Он сопровождается болевым синдромом, 
скованностью и снижением функции коленного сустава, 
что приводит к значительной утрате трудоспособности                                
и ухудшению качества жизни [1–3]. Распространенность 
ГА увеличивается с возрастом и при избыточной массе тела, 
чаще встречается у женщин, а степень рентгенологических 
изменений нередко не соответствует выраженности боле-
вого синдрома [1, 2]. Патогенез ГА многокомпонентный: он 
включает дисбаланс между повреждением и восстановлением 
тканей, ремоделирование субхондральной кости, синовит 
и нейровоспалительные механизмы, поддерживающие хро-
ническую ноцицептивную и нейропатическую боль [3–6]. 
Несмотря на широкий спектр консервативных вмешательств 
(изменение образа жизни, ЛФК, НПВС, внутрисуставные 
инъекции), на сегодняшний день не существует препаратов, 
достоверно влияющих на прогрессирование структурных 
изменений в суставе [1, 7, 8].

Внутрисуставные инъекции плазмы, обогащенной тром-
боцитами (ПРП), рассматриваются как способ уменьшения 
боли и улучшения функции за счет противовоспалитель-
ных и трофических эффектов плазмы пациента, обогащен-
ной тромбоцитами. При этом данные рандомизированных                          
исследований и метаанализов указывают на умеренный,               
но вариабельный клинический эффект, который зависит         
от фенотипа пациента, протокола приготовления и дозирова-

ния ПРП [7–10]. У пациентов с более выраженным болевым 
фенотипом и поздними рентгенологическими стадиями                 
(К-Л III–IV) ответ на инъекции может быть менее выражен-
ным и непродолжительным [8–11].

Внутрисуставные инъекции плазмы, обогащенной тром-
боцитами (PRP), демонстрируют благоприятный профиль 
безопасности при лечении остеоартроза коленного сустава. 
Многочисленные рандомизированные контролируемые ис-
следования и их систематические обзоры последовательно 
сообщают об отсутствии серьезных нежелательных явлений, 
связанных с данным вмешательством[12–13]. Наблюдаемые 
побочные эффекты являются преимущественно легкими 
и транзиторными; к наиболее частым из них относятся пре-
ходящая боль, отек и локальное повышение температуры 
в месте инъекции, которые обычно разрешаются без до-
полнительного медицинского вмешательства[13–14]. Бла-
гоприятный профиль переносимости PRP подтверждается 
данными мета-анализов, в которых напрямую сравнивается 
риск нежелательных явлений при комбинированной те-
рапии (PRP + гиалуроновая кислота) и монотерапии PRP, 
и не выявляется статистически значимого повышения риска 
при добавлении гиалуроновой кислоты[15]. Таким образом, 
существующие клинические данные позволяют считать PRP 
безопасным методом лечения для соответствующим образом 
отобранных пациентов с гонартрозом.   

Целенаправленное воздействие на афферентные пути 
боли в коленном суставе через геникулярные нервы ста-
ло привлекательной минимально инвазивной стратегией 
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для пациентов с рефрактерной болью, не готовых или не 
подходящих для эндопротезирования [16–18]. Радиоча-
стотная абляция (РЧА) геникулярных нервов в ряде РКИ 
и систематических обзоров показала клинически значимое 
снижение боли и улучшение функции на 3–12 месяцев при 
приемлемом профиле безопасности [16–19]. Новые энерге-
тические технологии – включая лазерную нейромодуляцию 
и денервацию – теоретически обеспечивают сопоставимую 
нейродеструкцию, потенциально отличаясь зоной терми-
ческого воздействия и параметрами подачи энергии [20], 
однако сравнительных клинических данных по лазерной 
денервации (в сопоставлении как с инъекциями ПРП, так                   
и с РЧА) пока недостаточно. В рамках текущего исследования 
мы оцениваем эффективность и безопасность использова-
ния плазмы, обогащенной тромбоцитами (ПРП), а также 
лазерного денервация геникулярных нервов у пациентов     
с гонартрозом коленного сустава.

Материалы и методы

В это проспективное рандомизированное открытое ис-
следование было включено 32 пациента с хроническим ГА 
коленного сустава 3–4 степени (по Келлгрен–Лоуренс). Ис-
следование проводилось в университетской клинической 
больнице № 1 Клинического центра Первого Московско-
го государственного медицинского университета имени                            
И. М. Сеченова в отделении травматологии и ортопедии. 
Критерии исключения: опухоли, неконтролируемый диабет, 
заболевания соединительной ткани. Этическое одобрение 
было получено от локального этического комитета, от всех 
пациентов получено информированное согласие.

Схема дизайна исследования представлена ниже:
 

Схема дизайна исследования

Группа ПРП (n=16)
• Вмешательство: Однократная внутрисуставная инъ-

екция аутологичной обогащенной тромбоцитами плазмы.
• Протокол приготовления ПРП:

o     Забор крови: У пациента брали венозную кровь.
o    Центрифугирование: Кровь центрифугировали 
для получения обогащенной тромбоцитами плазмы. 
o    Инъекция: Полученный препарат ПРП вводили 
однократно в полость коленного сустава.

Группа Лазерной Денервации Геникулярных Нервов 
(ЛДГН) (n=16)

• Вмешательство: Чрескожная лазерная денервация трех 
геникулярных нервов.

• Целевые нервы:
o     Верхнемедиальный геникулярный нерв
o     Верхнелатеральный геникулярный нерв
o     Нижнемедиальный геникулярный нерв

• Оборудование и условия проведения:
o     Визуализация: Процедура выполнялась под комби-
нированным ультразвуковым и рентгеноскопическим 
контролем для точной локализации нервов и позици-
онирования игл (Рисунок 1). 

 

Рисунок 1. Положение игл под рентгеном, используемое                                                                          
для воздействия на верхний медиальный, верхний 

латеральный и нижнемедиальный геникулярные нервы
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o	  Лазерная система: Использовалась специализи-
рованная лазерная система. (ИРЭ-Полюс,ЛСП-“ИРЭ-
ПОЛЮС” ТУ9444-01-18003536-01 ).
o	  Режимы работы лазера: Применялся двухрежим-
ный импульсно-периодический источник излучения 
со следующими параметрами:

▪ Режим 1: Выходная мощность 1,5 Вт.
▪ Режим 2: Выходная мощность 3,0 Вт.

o	 Техника выполнения: После местной анестезии                          
к целевым зонам у надмыщелков бедренной и большебер-
цовой костей подводили специальные иглы-световоды. За-
тем выполняли лазерное воздействие по установленным 
параметрам(Рисунок 2).    

 

Рисунок 2. Лазерная денервация

Оценка результатов: Основными исходами были из-
менение показателей по ВАШ (0-10) и ODI (0-100%) от ис-
ходного уровня до контрольных визитов через 2 недели,                     
3 и 6 месяцев.

Статистический анализ: Данные анализировались с ис-
пользованием SPSS 25.0. Для сравнения количественных 
показателей между группами использовался дисперсионный 
анализ (ANOVA). Качественные переменные представлены 
в виде частот и процентов. Уровень статистической значи-
мости установлен на p < 0.05.

В общей сложности критериям включения соответство-
вали 32 пациента. Шестнадцать из этих пациентов были рас-
пределены случайным образом в группу ПРП, а остальные 
шестнадцать были отсортированы в группу ЛДГН. Средний 
возраст составил 66 лет, и 20 пациентов (60 %) составляли 
женщины. Всем пациентам был диагностирован гонатроз                
III стадии (61 %) или IV стадии (39 %). Несущественные раз-
личия были отмечены при рентгенографическом исследова-
нии согласно классификации Келлгрен-Лоуренс (таблица 1).

Таблица 1

Исходные данные пациентов, включенных в исследование

Переменные ОТП
 (n=16)

ЛДГН
 (n=16) P-значение

Возраст (лет) 65.9 ± 5.8 66.1 ± 6.3 P > 0.05
Пол                        Мужской 5 (31.25%) 7 (43.75%)

Женский 11 (68.75%) 9 (56.25%)
Длительность 
заболевания (лет) 3.8 ± 1.5 3.7 ± 1.4 P > 0.05

Классификация  Келлгрен-Лоуренс
Среднее ± СО 2.38 ± 0.49 2.44 ± 0.51 P > 0.05
Медиана (IQR) 2 2
Стадия I / нет ОА 0 (0%) 0 (0%)
Стадия II / легкий ОА 0 (0%) 0 (0%)
Стадия III / умеренный ОА 10 (62.5%) 9 (56.25%)

Стадия IV / тяжелый ОА 6 (37.5%) 7 (43.75%)

Результаты

В обеих группах наблюдалось значительное снижение 
показателей ВАШ по сравнению с исходным уровнем. 
Однако в группе ЛДГН снижение было более выраженным 
и статистически значимо превосходило результаты группы 
ПРП на всех этапах наблюдения (Таблица 2).

Таблица 2

Сравнение показателей ВАШ между группами

Срок наблюдения
Группа ОТП 

(n=16), 
Mean ± SD

Группа ЛДГН 
(n=16), 

Mean ± SD
P-значение

Исходный уровень 7.25 ± 1.12 7.18 ± 1.05 >0.05
2 недели 4.01 ± 0.95 2.91 ± 0.85 <0.05
3 месяца 2.45 ± 1.10 1.85 ± 0.92 <0.05

6 месяцев 2.15 ± 1.05 1.45 ± 0.78 <0.05

Аналогичная динамика наблюдалась для функциональных 
исходов. Группа ЛДГН продемонстрировала достоверно 
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лучшее улучшение по ODI по сравнению с группой ПРП     
во всех временных точках (Таблица 3).

Таблица 3

Сравнение показателей ODI между группами

Срок наблюдения
Группа ОТП 

(n=16), 
Mean ± SD

Группа ЛДГН 
(n=16), 

Mean ± SD
P-значение

Исходный уровень 7.25 ± 1.12 7.18 ± 1.05 >0.05
2 недели 4.01 ± 0.95 2.91 ± 0.85 <0.05
3 месяца 2.45 ± 1.10 1.85 ± 0.92 <0.05

6 месяцев 2.15 ± 1.05 1.45 ± 0.78 <0.05

Ни в одной из групп не было зарегистрировано серьезных 
нежелательных явлений, таких как инфекция, тромбоз или 
повреждение сосудов или нервов.

Обсуждение

В рамках данного исследования было показано, что лазерная 
денервация геникулярных нервов обеспечивает более устойчивое 
снижение боли и улучшение функциональных показателей 
у пациентов с гонартрозом по сравнению с инъекциями ПРП, 
что согласуется с результатами предыдущих исследований, 
демонстрирующих эффективность нейромодуляции 
при хронической боли в коленном суставе [21]. В отличие 
от радиочастотной абляции, лазерная денервация использует 
фокусированную световую энергию для создания термического 
повреждения нервной ткани, что может обеспечивать более 
предсказуемую зону воздействия и потенциально меньший 
риск повреждения окружающих структур [22]. Механизм 
действия лазерной денервации основан на селективной 
термической коагуляции немиелинизированных волокон 
и тонких миелинизированных волокон, передающих болевые 
сигналы от коленного сустава, при этом сохраняются 
более крупные миелинизированные волокна, отвечающие 
за проприоцепцию и моторную функцию [23]. Наши результаты 
показывают превосходство лазерной денервации над ПРП 
терапией, что может объясняться различными механизмами 
действия: если ПРП направлена на модуляцию воспалительного 
процесса и стимуляцию репаративных процессов в суставе 
через факторы роста, то денервация непосредственно прерывает 
передачу болевых импульсов [24]. Российские исследователи 
также отмечают высокую эффективность различных методов 
денервации при гонартрозе, подчеркивая важность правильного 
отбора пациентов и точной локализации целевых нервов 
для достижения оптимальных результатов [25]. Важно 
отметить, что у пациентов с поздними стадиями гонартроза 
(Келлгрен-Лоуренс III-IV стадии) эффективность ПРП терапии 
может быть ограничена из-за выраженных структурных 
изменений в суставе и снижения регенеративного потенциала 

тканей [26]. Систематический обзор и метаанализ показали, 
что эффективность ПРП наиболее выражена при ранних 
стадиях остеоартроза, когда еще сохранен определенный объем 
хрящевой ткани и возможна ее биологическая стимуляция 
[27]. В нашем исследовании все пациенты имели продвинутые 
стадии заболевания, что могло негативно повлиять на результаты 
в группе ПРП и объясняет более выраженный эффект 
от денервации. Длительность эффекта от лазерной денервации 
в нашем исследовании составила не менее 6 месяцев, что 
сопоставимо с данными о продолжительности эффекта 
радиочастотной абляции, которая варьирует от 6 до 12 месяцев 
в зависимости от используемой техники и индивидуальных 
особенностей пациента [28]. Преимуществом лазерной 
технологии является возможность более точного контроля 
глубины проникновения и температуры воздействия, что 
потенциально снижает риск осложнений, таких как ожоги 
кожи или повреждение сосудистых структур [29]. В российской 
практике накоплен значительный опыт применения лазерных 
технологий в лечении заболеваний опорно-двигательной 
системы, включая использование высокоинтенсивной 
лазерной терапии для улучшения микроциркуляции 
и снижения воспаления при гонартрозе [30]. Безопасность 
процедуры лазерной денервации в нашем исследовании 
была высокой, без серьезных нежелательных явлений, что 
соответствует данным других исследований, показывающих 
низкую частоту осложнений при правильном выполнении 
процедуры под визуальным контролем [31]. Использование 
комбинированного ультразвукового и рентгеноскопического 
контроля позволяет точно локализовать геникулярные нервы 
и избежать повреждения важных анатомических структур, 
включая подколенную артерию и вену [32]. Важным аспектом 
является отбор пациентов для процедуры денервации: наилучшие 
результаты достигаются у пациентов с преимущественно болевым 
фенотипом остеоартроза, без выраженной механической 
нестабильности сустава и значительных деформаций [33]. 
Функциональные улучшения, отмеченные по шкале ODI 
в группе лазерной денервации, вероятно, связаны не только 
с прямым обезболивающим эффектом, но и с последующим 
увеличением двигательной активности пациентов, что 
способствует укреплению периартикулярных мышц и улучшению 
биомеханики сустава [34]. Молекулярные исследования 
показывают, что хроническая боль при остеоартрозе связана 
с периферической и центральной сенситизацией, и денервация 
может прерывать этот патологический цикл, предотвращая 
дальнейшую хронизацию болевого синдрома [35]. Недавние 
исследования также изучают возможность комбинированного 
применения различных методов лечения, включая сочетание 
денервации с инъекционной терапией для достижения 
синергического эффекта [36]. Персонализированный подход 
к выбору метода лечения, основанный на фенотипировании 
пациентов с остеоартритом, может повысить эффективность 
терапии и улучшить прогноз заболевания [37]. 
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Заключение

В открытом проспективном рандомизированном исследовании 
с участием 32 пациентов с гонартрозом коленного сустава 
на III–IV стадиях по Келлгрен-Лоуренс лазерная денервация 
геникулярных нервов продемонстрировала более выраженное                                                     
и устойчивое снижение болевого синдрома (ВАШ) и инвалидизации 
(ODI) по сравнению с однократной внутрисуставной инъекцией 
ПРП на срок до 6 месяцев наблюдения, при сопоставимом 
благоприятном профиле безопасности и отсутствии серьезных 
нежелательных явлений. Полученные результаты поддерживают 
применение ЛДГН как эффективного малоинвазивного метода 
у пациентов с поздними стадиями гонартроза, особенно 
при недостаточном ответе на консервативные и инъекционные 
методики лечения.
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ТОТАЛЬНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТА                                      
С ОСТЕОПЕТРОЗОМ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

В.В. КАРЕЛКИН, Е.А. ЮНКИНА*
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Р.Р.Вредена” 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, 195427, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Обоснование: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является наиболее распространенным способом оперативного лечения 
остеоартроза тазобедренного сустава. Длительное существование данной методики и отработка оперативной техники позволяют минимизировать 
риски развития осложнений при первичной артропластике тазобедренного сустава. Однако, в случае наличия у пациентов сопутствующей патологии 
с изменением плотности костной ткани возрастает риск переломов как на этапе установки эндопротеза, так и в послеоперационном периоде.
Цель исследования: выявить особенности лечения и возможные технические трудности при проведении тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава у пациентов с диагнозом остеопетроз.
Материалы и методы: в данной статье представлен клинический случай тотального эндопротезирования у пациента с остеопетрозом и обзор 
актуальной медицинской периодики по данной тематике.
Заключение: материалы данного клинического случая и обзора литературы призваны обратить внимание практикующих врачей травматолого-
ортопедического профиля на возможные трудности и осложнения при лечении больных с остеопетрозом и профилактировать интраоперационные 
осложнения при проведении эндопротезирования тазобедренного сустава.

Ключевые слова: остеопетроз; тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава; мраморная болезнь.
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TOTAL HIP JOINT ENDOPROSTHETICS IN PATIENT WITH OSTEOPETROSIS.                                         
CLINICAL OBSERVATION 
VITALII V. KARELKIN, ELIZAVETA A. IUNKINA*
Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics of the Russian Ministry of Health, 195427, St. Petersburg, Russia

Abstract
Rationale: Total hip joint endoprosthetics is the most common way of surgical treatment of hip joint osteoarthrosis. The long-term existence of this 
method and the development of operative techniques allow minimizing the risks of complications during primary hip joint arthroplasty. However, in case 
of concomitant pathology with changes in bone density in patients, the risk of fractures increases both at the stage of endoprosthesis installation and in the 
postoperative period.
Study objective: To identify treatment characteristics and potential technical difficulties during total hip joint endoprosthetics in patients diagnosed with 
osteopetrosis.
Materials and Methods: This article presents a clinical case of total endoprosthetics in a patient with osteopetrosis and a review of current medical periodicals 
on this topic. 
Conclusion: The materials of this clinical case and literature review are intended to draw the attention of practicing traumatologists and orthopedists to possible 
difficulties and complications in treatment of patients with osteopetrosis and to prevent intraoperative complications during hip joint endoprosthetics.
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Введение
Остеопетроз («мраморная болезнь») – гетерогенная 

группа заболеваний с аутосомно-доминантным и аутосом-
но-рецессивным типом наследованния в основе которой 
лежит патологическое резорбтивное действие остеокластов. 
Первое упоминание о данной патологии принадлежит 
немецкому хирургу Х. Альберсу-Шенбергу и датируется 
1904 г. [1, 2].

В основе механизма заболевания лежит лежит затруд-
нение резорбции костной ткани, при сохранном процессе 
костеобразования [3, 4]. Отличительной характеристикой 
данной группы пациентов является большая плотность                                    
и малая эластичной костной ткани, что проявляется высо-
ким риском низкоэнергетических переломов.

Остеопетроз характеризуется вариабельностью клини-
ческих форм от легких (без значимых клинических прояв-
лений) до тяжелых, которые могут приводить к летальности 
на первом году жизни.

Исходя из предрасположенности данного типа пациентов 
к различного рода переломам, возникает необходимость 
оптимизации медицинской помощи с учетом особенно-
стей последних. До недавнего времени проблема ведения 
пациентов с остеопетрозом ограничивалась сферой ин-
тересов специалистов педиатрического и ревматологиче-
ского профиля, однако с развитием современных техно-
логий оказания медицинской помощи, стала актуальной                          
для врачей других специальностей, в том числе 
и для травматологов-ортопедов, выполняющих эндопро-
тезирование тазобедренного сустава.

По данным анализа медицинской базы научных публика-
ций PubMed, при поисковом запросе публикаций по запросу 
«эндопротезирование тазобедренного сустава при остеопе-
трозе» определяется ограниченное число публикаций, что 
делает актуальным освещение данного вопроса в медицин-
ской периодике.

В нашей практике имеется следующий клинический слу-
чай: пациентка З., 40 лет, поступила в клинику НМИЦ ТО                                       
им. Р. Р. Вредена в плановом порядке для проведения первич-
ного тотального эндопротезирования тазобедренного сустава             
по поводу  коксартроза 3 ст. (Рис. 1)

 
Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма костей таза и левого                                            
тазобедренного сустава до оперативного вмешательства

Больная состоит на учете у ревматолога на протяжение 
последних 5 лет, первичная постановка диагноза при выпол-
нении планового флюорографического исследования, ранее 
о данной патологии не знала, генетическое тестирование членов 
семьи пациентки не выполнялось. Ввиду отсутствия активной 
манифестации болезни, отсутствия низкоэнергетических  пере-
ломов, медикаментозного лечения не получает. На протяжение 
последних 7 лет отмечает снижение функции тазобедренного 
сустава с постепенным ухудшением. На госпитальном этапе 
проведено комплексное клинико-рентгенологического иссле-
дование и предоперационное планирование. Оперативное 
вмешательство выполнялось под комбинированной анестезией 
(спинальная анестезия + внутривенная седация). В положении 
пациента на боку осуществлен доступ к тазобедренному су-
ставу по Хардингу, ткани мобилизованы, произведен вывих 
головки бедренной кости в рану. При выполнении опила шейки 
бедренной кости, визуализировалась неоднородная структура 
губчатой кости с включениями участков остеосклероза. Хрящ 
головки бедренной кости был узурирован, в нагружаемой зоне 
отсутствовал. Далее производилась последовательная обработка 
вертлужной впадины фрезами, покрытие фрезы в красильных 
отделах на 5/6. Произведена установка вертлужного компо-
нента пресс-фит, аутопластика крыши вертлужной впадины 
утильной губчатой костью. Произведена имплантация по-
лимерного вкладыша. 
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Далее произведено формирование посадочного места 
для бедренного компонента эндопротеза. Канал бедренной 
кости отсутствовал и был полностью  замещен компактной 
костью. Путем поэтапного рассверливания костномозгового 
канала сверлами и последовательной обработки разверт-
ками, удалось сформировать место посадки бедренного 
компонента. Выполнено пробное вправление и установка 
пресс-фит бедренного компонента эндопротеза с голов-
кой. Произведено послойное ушивание раны, наложение 
асептической повязки. Интраоперационная кровопотеря –                          
150 мл, гемотрансфузия не проводилась.

На 1-е сутки после операции выполнены контрольные 
рентгенологические исследования (Рис. 2), активизация 
пациентки при помощи костылей.

 
Рисунок 2. Контрольная рентгенография после оперативного вмешательства

Течение раннего послеоперационного периода без 
особенностей. Выписка из стационара на 6-е сутки после 
оперативного вмешательства. На амбулаторном этапе про-
водилось наблюдение пациентки на сроке 1,3 месяцев. Паци-
ентка передвигается самостоятельно, дополнительную опору                              
не использует, жалоб нет.

Малая частота пациентов с остеопетрозом в практике 
хирурга-ортопеда может приводить к ряду технических 
трудностей на этапе оперативного лечения. При подготов-
ке к выполнению оперативного вмешательства, на ряду                                
с основными этапами планирования, следует учитывать 
возможные технические трудности при разработке костно-
мозгового канала бедренной кости, которые могут приводить 
к интраоперационным переломам. 

В клиническом исследовании Xiaoming G. и Quian C. 
приводится случай тотального эндопротезирования па-
циента 52 лет с остеоартрозом тазобедренного сустава                                                       
и остеопетрозом, авторы отмечают необходимость тща-
тельной подготовки пациента к предстоящему оперативному 
лечению, верификации диагноза и этапному проведению 
рентгенограмм на протяжении 6 месяцев после операции 
с целью исключения низкоэнергетических перипротезных 
переломов на этапе реабилитационного лечения и активи-
зации больного [5].

Основными методами профилактики таких осложнений 
можно считать прецизионную поэтапную разработку канала 
бедренной кости, превентивное наложение серкляжных 
швов, подготовку конических бедренных компонентов, на-
личие ЭОП для рентген-контроля в условиях операционной 
и инструментария для проведения остеосинтеза пластиной 
в случае возникновения перелома на этапе разработки кост-
номозгового канала и установки имплантата.

В клиническом наблюдении Papagrigorakis E. c cоавторами 
описан случай лечения перипротезного перелома бедрен-
ной кости у пациента с остеопетрозом спустя 10 лет после 
проведенного эндопротезирования, где авторы обраща-
ют внимание на сложности при проведении остеосинтеза, 
связанные с чрезмерной плотностью кортикального слоя 
кости, что потребовало большего времени остеосинтеза                                 
и использования дополнительных сверел [1].

Материалы данного клинического случая и обзора лите-
ратуры призваны обратить внимание практикующих врачей 
травматолого-ортопедического профиля на возможные труд-
ности и  при лечении больных с остеопетрозом и профилак-
тировать интраоперационные осложнения при проведении 
эндопротезирования тазобедренного сустава.
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МОЛЕКУЛЯРНО-КЛЕТОЧНЫЕ МЕХАНИЗМЫ ИНИЦИИРОВАНИЯ И ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
СУСТАВНЫХ ПАТОЛОГИЙ
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Аннотация
Введение: остеоартрит классифицируют как заболевание опорно-двигательного аппарата, характеризующееся разрушением суставного хряща, 
затрагивающим весь сустав, субхондральную кость, синовиальную оболочку, связки, сухожилия и мышцы. Однако молекулярно-клеточные 
механизмы, способствующие распространению патогенных факторов по тканям сустава, до сих пор неизвестны. Благодаря появлению новых 
высокоэффективных методов исследования, за последние годы достигнут значительный прогресс в изучении и понимании молекулярных 
механизмов, приводящих к развитию суставных патологий. 
Цель исследования: изучение молекулярных механизмов инициирования и прогрессирования остеоартрита, а также обобщение 
потенциальных терапевтических стратегий лечения суставных патологий.
Материалы и методы: был проведён анализ научных медицинских литературных источников, содержащих данные собственных исследований, 
а также обзоры по теме диагностики и лечения остеоартрита. Поиск информации производился по ключевым словам в электронных 
медицинских и общенаучных базах: PubMed, ScienceDirect, eLIBRARY.
Результаты: Приведенный обзор научных данных убедительно свидетельствуют о том, что выявление информативных биомаркеров, 
необходимых для профилактики и лечения заболевания суставов, стало насущной необходимостью клинической практики. Относительно 
недавно остеоартрит стал рассматриваться как процесс, сочетающий травму и воспаление ввиду установления ключевой роли цитокинов 
и иммунных клеток в его патогенезе. Современные представления о патогенезе остеоартрита включают понятие инфламэйджинг - 
прогрессирующее хроническое вялотекущее системное воспаление. Также стало известно, что активация факторов транскрипции NF-κB 
и MAPK-киназных путей индуцирует гены, кодирующие ферменты, которые разрушают хрящ, а также воспалительные факторы, что                        
в конечном итоге приводит к потере функции хряща, развитию остеоартрита и прогрессированию заболевания.
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Abstract
Introduction: osteoarthritis is classified as a disease of the musculoskeletal system characterized by the destruction of articular cartilage affecting the entire 
joint, subchondral bone, synovial membrane, ligaments, tendons and muscles. However, the molecular and cellular mechanisms contributing to the spread 
of pathogenic factors through the tissues of the joint are still unknown. Due to the emergence of new highly effective research methods, significant progress 
has been made in recent years in the study and understanding of the molecular mechanisms leading to the development of joint pathologies. 



4'2025КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

147ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

The aim of the study was to study the molecular mechanisms of initiation and progression of osteoarthritis, as well as to summarize potential therapeutic 
strategies for the treatment of joint pathologies.
Materials and methods: the analysis of scientific medical literature sources containing data from their own research, as well as reviews on the diagnosis 
and treatment of osteoarthritis, was carried out. Information was searched by keywords in electronic medical and general scientific databases: PubMed, 
ScienceDirect, eLibrary.
Results: The above review of scientific data strongly suggests that the identification of informative biomarkers necessary for the prevention and treatment 
of joint disease has become an urgent need for clinical practice.
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Введение
Для всестороннего изучения фенотипических измене-

ний при разрушении хряща важно выяснить механизмы 
перекрестных воздействий между хондроцитами и сино-
виальными клетками. Накоплены доказательства взаимо-
действия между синовиальными клетками (в основном, 
макрофагами и фибробластами) и хондроцитами, которые 
действуют как взаимные доноры и акцепторы [1–3]. Взаи-
модействия происходят посредством прямого клеточного 
контакта, паракринной секреции и экзоцитоза. Основны-
ми взаимодействующими веществами являются некоторые 
аминокислоты и пептиды, провоспалительные цитокины, 
секретируемые белки и микровезикулы. 

 Известно, что различные клетки вызывают катаболические 
и провоспалительные клеточные реакции в синовиальной 
мембране, синовиальной жидкости и хрящевой ткани [1, 2]. 
Синовиоциты, подвергаясь воздействию внутриклеточных 
и внеклеточных DAMP-факторов, активируют хондро-
циты и опосредуют выработку различных матриксных 
металлопротеиназ (ММР), хемокинов, цитокинов и ней-
ропептидов, тем самым создавая порочный круг между 
всеми отделами суставной ткани. Будучи наиболее рас-
пространенным заболеванием суставов, остеоартрит (ОА) 
поражает весь сустав, вызывая повреждение суставного 
хряща, синовиальной оболочки, субхондральной кости 
и жировой прослойки под надколенником. Гистологические 
и патологические изменения между хрящом и синовиальной 
оболочкой во время прогрессирования ОА отражают из-
менённые взаимодействия между синовиальными клетками 
и хондроцитами [1– 3].  

На примере ОА многочисленные данные клинических 
экспериментов, биоинформатики и фундаментальных иссле-
дований в области молекулярной биологии демонстрируют 
тесную связь между синовиальной оболочкой и хрящом [1–12]. 
Скрининг новых биомаркеров ОА с использованием 
биоинформатических методов выявил 6 генов, включая 

ITGB1, COL5A1, COL1A1, THBS2, LAMA1 и COL12A1,                               
с высокой прогностической ценностью [13–15]. ITGB1 был 
исследован как основной регулятор ОА, а путь цАМФ был 
выбран в качестве ключевого регуляторного пути. В иссле-
довании авторов ITGB1 был подавлен в модели ОА у крыс 
[14, 16]. Сверхэкспрессия ITGB1 ослабляла патологические 
повреждения и апоптоз у крыс с ОА со сниженными уров-
нями TNF-α, IL-1β и IL-6. In vitro сверхэкспрессия ITGB1 
способствовала жизнеспособности клеток, ингибируя апоп-
тоз [1, 3, 14]. 

 Артроскопическая оценка ОА коленного сустава пока-
зывает, что интенсивность воспаления при синовите тесно 
связана с тяжестью разрушения хряща. С помощью биоин-
форматики идентифицируют диагностические биомарке-
ры ОА и возможные ассоциации между ключевыми генами 
и инфильтрирующими иммунными клетками. Так, исследо-
вания на основе транскриптомики позволяют объединить 
данные из разных тканей коленного сустава у пациентов
с ОА и прояснить связь между синовиальной оболочкой 
и хрящом [3, 17–21]. В сочетании с данными синовиальной 
протеомики это позволяет построить спектр перекрест-
ных молекулярных помех в соответствии с теоретически 
предсказанными взаимодействиями типа "лиганд-рецеп-
тор"[7, 9, 18]. При ОА макрофаги экспрессируют рецепто-
ры распознавания образов (PRR), включая Toll-подобные 
рецепторы (TLR) и NOD-подобные рецепторы (NLR), 
которые связываются с продуктами деградации хряща. 
Дальнейшая активация факторов транскрипции NF-κB 
и MAPK-киназных путей индуцирует гены, кодирующие 
ферменты, разрушающие хрящ, и провоспалительные фак-
торы. Адаптивный иммунный процесс при ОА включает 
активацию В-клеток и Т-клеток, которые продуцируют 
стимуляторы (IFN-γ, TNF-α и LPS) и факторы транскрип-
ции (STAT и NF-κB) [7], высвобождая провоспалитель-
ные цитокины, они ускоряют процесс патогенеза синовита                                                          
и разрушения хряща [3]. 
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Некоторые факторы, ускоряющие развитие остеоартрита
Выделяют три классических фактора, ускоряющие раз-

витие ОА: аномальная механическая нагрузка, гипоксия                      
и провоспалительная трансформация. 

1. Механическая перегрузка на фоне старения является 
существенным фактором, ускоряющим развитие ОА [22]. 
Митохондрии были идентифицированы как своего рода 
механотрансдуктор внеклеточных механических сигналов 
к функционированию хондроцитов. Однако их роль на про-
цессы, протекающие при старении хондроцитов, а также связь 
с механическим стрессом и ОА до сих пор не установлены. 
Было обнаружено, что содержащий пьезо-домен PDZ – бе-
лок PDZK1 является ключевым элементом биомеханически 
индуцированной митохондриальной дисфункции и старения 
хондроцитов во время прогрессирования ОА [22]. Уровень 
PDZK1 снижается при механической перегрузке, и заметно 
понижен в суставном хряще пациентов с ОА [22]. Нокаут 
(удаление, делеция) гена PDZK1 в хондроцитах мышей усу-
губляло дегенерацию суставного хряща, вызванную меха-
нической перегрузкой [22].  Потеря белка PDZK1 нарушала 
функцию митохондрий мышиных хондроцитов, приводя 
к накоплению поврежденных митохондрий, снижению со-
держания в них митохондриальной ДНК (мтДНК) и увели-
чению продукции активных форм кислорода (АФК/ROS). 
Добавление белка PDZK1 или применение митоубихинона 
(MitoQ) замедляли старение хондроцитов и дегенерацию 
хряща, улучшая функции митохондрий. Анализ общей 
мРНК в суставном хряще у мышей с нокаутом гена PDZK1 
и у контрольных животных показал, что дефицит белка 
Pdzk1 в мышиных хондроцитах мешал работе митохондрий 
в результате ингибирования белка HMGCS2 [22]. Эти данные 
указывают, что дефицит PDZK1 играет решающую роль 
в старения хондроцитов, вызванного чрезмерной механиче-
ской нагрузкой, коррелирующей с дисфункцией митохондрий 
(рис.1). Повышенная экспрессия PDZK1 может представлять 
собой новый терапевтический подход для ОА, вызванного 
механической перегрузкой.

Отметим еще одно важное обстоятельство: когда хрящевой 
матрикс частично кальцинирован, хондроциты постепенно 
заменяются остеобластами после апоптоза и эндохондрального 
окостенения [23, 24]. Хотя гипертрофия и апоптоз хондроци-
тов являются естественными процессами эндохондрального 
оссификации, они ускоряют прогрессирование ОА при ме-
ханическом повреждении хряща. Система регуляции роста 
и дифференцировки культивируемых in vitro хондроцитов 
крайне склонна к дисбалансу, что легко может привести к их 
сенесцентности и дедифференцировке.

Процесс дедифференцировки хондроцитов сопровождается 
изменениями фиброзного фенотипа, снижением экспрессии 
коллагена II (COL2A1), белка SОХ9 и увеличением экспрессии 
матриксной металлопротеиназы 13 (ММP-13) (рис.1). Белок 
SОХ9 является важным фактором транскрипции, который 

опосредует дифференцировку мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК) костного мозга в хондроциты. SОХ9 способен 
комбинироваться с коллагеном II и индуцировать проли-
ферацию хондроцитов и синтез компонентов хрящевого 
межклеточного матрикса. После этого экспрессия SОХ9 
выключается и начинает экспрессироваться другой транс-
крипционный фактор RUNX2.

 

Рисунок 1. Белок PDZK1 защищает хондроциты от преждевременного 
старения, вызванного механической перегрузкой или 

остеоартритом, воздействуя на функцию митохондрий [22]

Транскрипционный фактор RUNX2 является жизненно 
важным фактором созревания хондроцитов и участвует                       
в патогенезе ОА. Экспрессия RUNX2 низкая в про-
лиферирующих хондроцитах, но она увеличивается 
в прегипертрофических хондроцитах и дополнительно 
увеличивается в гипертрофических и терминально дифферен-
цированных хондроцитах. Экспрессия RUNX2 в хондроцитах                                                                                     
при ОА значительно выше, чем в нормальных хондроцитах.                      
При снижении RUNX2 прогрессирование ОА значительно 
замедляется [1, 5].

Экспрессия важной в клеточном цикле убиквитинли-
газы FBXW7 была исследована in vitro, а также на экспе-
риментальных мышах с ОА и в хряще человека с ОА [23]. 
Результаты убедительно продемонстрировали, что меха-
ническая перегрузка ускоряет старение в культивируемых 
хондроцитах и в суставном хряще мышей. Белок FBXW7 
подавлялся механической перегрузкой в первичных хондро-
цитах и хряще мышей и снижался в хряще пациентов с ОА. 
Делеция гена FBXW7 в хондроцитах вызывала их старение 
и ускоряла катаболизм хряща у мышей, что проявлялось 
в повышении уровней белков p16INK4A, p21 и снижении 
уровней Col2a1 и ACAN. В совокупности это приводило                        
к обострению протекания ОА. Напротив, внутрисуставная 
инъекция экспрессирующего FBXW7 аденовируса облегчала 
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ОА у мышей. Механическая перегрузка снижала транскрипцию 
мРНК гена FBXW7 и опосредованную FBXW7 деградацию 
белка клеточного цикла MKK7, что впоследствии стимули-
ровало путь через киназу JNK. В частности, ингибирование 
активности JNK ингибитором MKK7 подавляло старение 
хондроцитов и дегенерацию хряща. Таким образом, полу-
чен важный вывод, что FBXW7 является ключевым звеном 
между механической перегрузкой и старением хондроцитов 
с последующей деградацией хряща при ОА [23].

Отметим еще один важный факт. Экспериментальные 
условия, имитирующие аномальную механическую нагрузку, 
провоспалительную среду, а также сниженное соотноше-
ние OPG/RANKL в хряще, запускают апоптоз хондроцитов                             
и потерю матрикса через деградирующие матриксные метал-
лопротеиназы MMP-13 и MMP-9 [24 - 26]. Гипоксия высту-
пает как один из факторов в развитии суставных патологий, 
играя двойную роль. Она способствует синтезу матрикса 
через HIF-1α (ингибитор Wnt), но также активирует HIF-2α, 
который усиливает VEGF и MMP-13, наряду с аберрантной 
экспрессией коллагена и деградацией внеклеточного матрикса 
в присутствии провоспалительных цитокинов.

2. Роль гипоксии в деградации хрящевого матрикса. 
Гипоксия играет важную роль в деградации хряща и ремо-
делировании субхондральной кости при ОА [29]. В недав-
нем исследовании [30, 31] было изучено участие гипоксии
в изменении фенотипов остеобластов, для того чтобы опре-
делить, могут ли эти изменения влиять на метаболизм хон-
дроцитов. Уровни фактора Hif-1α в субхондральной кости 
различных отделов у пациентов с ОА оценивали с помощью 
иммуногистохимии. In vitro первичные остеобласты чело-
века культивировали в гипоксических и нормоксических 
условиях, после чего фенотипические изменения в них были 
оценены с помощью обратной транскрипции-полимеразной 
цепной реакции, вестерн-блоттинга и иммуноферментного 
анализа. Дополнительно, в хондроцитах была измерена экс-
прессия генов коллагена II типа (COL2A1), аггрекана (ACAN), 
SOX9, MMP3 и ММР13. Результаты показали, что уровень 
HIF-1α был значительно повышен в сильно склерозированной 
субхондральной кости по сравнению с менее поврежденной 
субхондральной костью [30]. Факторы β-катенин и SOST 
были идентифицированы как повышенные и пониженные 
в гипоксических остеобластах, соответственно.  Стимуляция 
первичных хондроцитов человека значительно индуцировала 
MMP3/13 и ингибировала экспрессию мРНК COL2A1, ACAN 
и SOX9. Уровни белка DKK-1 в сыворотке крови челове-
ка были значительно повышены при ОА. В совокупности 
эти результаты показывают, что гипоксия в субхондраль-
ной кости является ключевым фактором в перекрестных 
взаимодействиях между хондроцитами и остеобластами 
и способствует сдвигу в сторону ОА-подобного фенотипа 
у хондроцитов. Это происходит за счет активации сигналь-
ного пути Wnt/β-катенина в остеобластах.

3. Деградация гиалуроновой кислоты (ГК) при остеоар-
трите. Одним из первых и основных элементов в патофизи-
ологии поражения суставного хряща является уменьшение 
вязкоэластичных свойств синовиальной жидкости [29]. Это 
приводит к увеличению трения суставных поверхностей 
и, как следствие, – к усилению поражения хряща. Главным 
элементом, отвечающим за вязкоэластичные свойства су-
ставной жидкости, является ГК.   Начальные пусковые меха-
низмы развития артропатий до сих пор во многом остаются 
невыясненными. Общие представления основаны на том, что 
в основе патогенеза   лежат нарушения регуляции равнове-
сия между анаболическими и катаболическими процессами 
в синовиоцитах и хондроцитах. В результате сдвигается 
равновесие между процессами синтеза и распада биополи-
мерных структур, в которых основную роль играет гиалуро-
новая кислота. Предполагают, что ранние стадии патогенеза 
связаны с ускоренной деградацией данного полисахарида 
[29].  На снижении молекулярной массы ГК и повышении 
гиалуронидазной активности в синовиальной жидкости 
основано детектирование ранних стадий развития патологий 
[29, 32]. При ОА снижается концентрация и молекулярная 
масса гиалуронана в полости сустава. Это приводит к умень-
шению вязкости и эластичности синовиальной жидкости 
по сравнению с нормой. Она теряет способность защищать 
суставные поверхности от повреждения [29].  

В исследовании [33] было изучено участие ферментов 
HYBID и TMEM2 в деградации ГК в синовиальной жидкости 
у пациентов с ОА коленного сустава [31 - 35]. Количествен-
ное определение мРНК показало, что экспрессия HYBID 
значительно (в 5,5 раза) выше в синовиальной оболочке, 
пораженной ОА, чем в нормальной контрольной синови-
альной оболочке, тогда как уровень экспрессии TMEM2 был 
одинаков между двумя группами. По данным иммуногисто-
химии, HYBID был локализован в основном в сублайнерных 
фибробластах синовиальной оболочки, пораженной ОА. 
Уровни экспрессии мРНК HYBID, но не TMEM2, в сино-
виальной оболочке, положительно коррелировали с рас-
пределением в ней низкомолекулярной ГК с массой менее 
1000 кДа. Деградация ГК была отменена за счет нокдауна 
гена HYBID. Среди 12-ти исследованных факторов, IL-6 и 
TNF-α наиболее значительно повышали экспрессию HYBID 
и его активность по деградации ГК в синовиальных фибро-
бластах при остеоартрите. Эти два фактора не влияли на 
экспрессию TMEM2. IL-1α значительно усиливал выработку 
IL-6 и через него повышал экспрессию HYBID. Результаты 
исследований показали, что HYBID сверхэкспрессируется в 
хряще при ОА, а также в хондроцитах провоспалительными 
факторами IL-6 и TNF-α [33, 36].

Сигнальные события и их последствия в субхондраль-
ной кости при остеоартрите.

Первоначально существовало устойчивое предположение, 
что ОА начинается с синовиального воспаления и гипер-
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плазии, прогрессируя в сторону деградации хряща [37, 38]. 
В конечном итоге, происходит коллапс субхондральной кости, 
склероз и образование остеофитов. Однако современные 
исследования оспаривают эту точку зрения, указывая, что 
начальные изменения происходят в субхондральной кости, 
а затем происходит разрушение хряща. В последние годы 
роль патологических изменений в субхондральной кости 
при ОА привлекает все больший интерес. На ранней стадии 
ОА начинается износ (уменьшение объема) субхондральной 
кости, который происходит до начала функционально зна-
чимой дегенерации хряща и образования остеофитов. Тогда 
как на поздней стадии ОА это повреждение проявляется как 
склероз субхондральной кости, что соответствует типичной 
патологии пациентов с ОА [38].  

Патологические изменения субхондральной кости на раз-
ных стадиях ОА включают ремоделирование кости, которое 
в значительной степени зависит от остеокласт-опосредованной 
абсорбции кости, остеобласт-опосредованного формирова-
ния кости и взаимодействия с остеоцитами встроенными 
в костный матрикс [39]. На ранней стадии ОА утолщение 
кальцинированного хрящевого слоя снижает нагрузку 
на субхондральную кость, и это снижение увеличивает соот-
ношение уровней рецептора RANKL (рецепторный активатор 
лиганда ядерного фактора κB) к белку остеопротегерина 
OPG, тем самым способствуя образованию остеокластов 
и усиливая резорбцию костной ткани.  Переходная зона между 
суставным хрящом и субхондральной костью действует как 
динамический регуляторный узел, который при остеоартри-
те теряет структурно-функциональную согласованность. 
Ремоделирование субхондральной пластинки определяется 
скоординированной активностью Wnt-сигналинга и оси 
OPG–RANKL–RANK, совместно задающих баланс остео-
генеза и резорбции [38, 39]. Сигнальные пути Wnt-каскада 
играют фундаментальную роль в регуляции роста, развития 
и гомеостаза суставного хряща [38, 39]. При остеоартрите 
в субхондральной кости выделяют как минимум два фенотипа 
остеобластов. Один вариант характеризуется повышенной 
продукцией CОХ-2, PGE2 и OPG на фоне сравнительно 
низкого уровня RANKL; в условиях избыточной механи-
ческой нагрузки такой профиль ассоциирован с очаговым 
уплотнением (склерозом) костной ткани. Другой вариант, 
напротив, отличается выраженной секрецией медиато-
ров – прежде всего IL-6 и PGE2 – при низкой экспрессии 
RANKL и также поддерживает склерозирование субхон-
дральной зоны [38, 39]. Смещение баланса в сторону акти-
вации Wnt-сигналинга усиливает костное ремоделирование; 
при гиперактивации Wnt3a/Wnt5a в хондроцитах наблюдаются 
утрата протеогликанов и снижение транскрипции ключевых 
хондрогенных маркеров (COL2A, ACAN, SOX9). Напро-
тив, блокада пути Wnt, например склеростином, проявляет 
хондропротективные эффекты, а DKK-1 через подавление 
VEGF сдерживает неоангиогенез в субхондральной кости. 

Моделирование перегрузки и воспалительной микросреды, 
а также уменьшение отношения OPG:RANKL сопровожда-
ются повышением активности матриксных металлопроте-
иназ (MMP-13, MMP-9, MMP-3), апоптозом хондроцитов 
и ускоренной деградацией матрикса. Гипоксия вносит раз-
нонаправленный вклад: через HIF-1α частично тормозит 
Wnt-активность и поддерживает синтез матрикса, тогда 
как через HIF-2α усиливает экспрессию VEGF и MMP-13
и, в присутствии провоспалительных цитокинов, способствует 
разрушению внеклеточного матрикса [27, 28, 40]. Фактор роста 
фибробластов FGF представляет собой пептидный цитокин, 
который способен стимулировать деление практически всех 
видов клеток, включая ангиогенез. Сигнальный путь FGF 
опосредует развитие хондроцитов посредством регуляции 
экспрессии цитокинов. В скелетной системе передача сигна-
лов FGF связана с регуляцией гомеостаза хрящевой среды 
и возникновением дегенеративных заболеваний хряща. FGF 
может связываться со своим специфическим рецептором 
FGFR, активируя у него расположенный внутри клеточной 
мембраны домен. Это, в свою очередь, активирует внутри-
клеточные сигналы через пути RAS-MAPK и PI3K-AKT 
и способствует дифференцировке мезенхимальных ство-
ловых клеток в хондроциты, стимулируя пролиферацию 
хондроцитов и синтез внеклеточного матрикса [1].

Считается, что поврежденная хромосомная ДНК является 
основным патологическим фактором ОА, однако механизм, 
с помощью которого повреждение ДНК приводит к развитию 
ОА, неясен. Результаты исследований в области биологии 
старения доказали, что комплекс STING активно реагирует 
на повреждение ДНК [41]. В работе [7] изучалась роль STING, 
который является основным эффектором в сигнальной цепи 
cGAS-STING, в прогрессировании ОА in vitro и in vivo. Экс-
прессию STING оценивали в тканях ОА человека и мыши, 
а также в хондроцитах, подвергшихся воздействию IL-1β. 
Влияние STING на метаболизм внеклеточного матрикса, 
апоптоз и старение оценивали при сверхэкспрессии или 
нокдауне STING у хондроцитов. Кроме того, был изучен 
каскад передачи сигналов через фактор NF-κB и его роль 
в регуляторном влиянии STING на метаболизм внеклеточного 
матрикса, апоптоз и старение. Нокдаун-лентивирус STING 
вводили внутрисуставно для оценки его терапевтического 
воздействия на ОА у мышей in vivo. Результаты исследования 
показали, что экспрессия STING была значительно повы-
шена в тканях ОА человека и мыши, а также в хондроцитах, 
подвергшихся воздействию IL-1β. Сверхэкспрессия STING 
способствовала экспрессии MMP13, а также ADAMTS5, 
но подавляла экспрессию аггрекана и коллагена II; она также 
усиливала апоптоз и старение хондроцитов, подвергшихся 
воздействию и не обработанных IL-1β. Исследование по-
казало, что STING активирует сигнальный каскад NF-κB. 
У мышей нокдаун STING снижал развития ОА медиального 
мениска. Таким образом, каскад cGAS-STING способствует 
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развитию ОА путем активации сигнального каскада NF-κB 
[7]. Сигнальные каскады активируемые через киназы TRAF6, 
JNK, MAP, MAPK и Src приводят к дифференциации и акти-
вации остеокластов. Активация CОХ-2 и PGE2 стимулирует 
синтез интерлейкинов IL-1, IL-6 и IL-8, включая выработку 
деградирующих ММР в хряще (рис.2) [17]. 

В нормальных условиях остеобласты в основном зави-
сят от глюкозы в качестве источника энергии, а PPARβ/γ 
усиливает поглощение глюкозы через транспортер 
GLUT-1. Однако в гипоксических условиях клетки под-
вергаются сильному метаболическому сдвигу в сторону 
анаэробного гликолиза, управляемого mTORC2, который 
стабилизирует RUNX2. PPARβ/γ взаимодействует с кано-
ническими сигнальными молекулами, например, Wnt3a и 
Wnt10b, для оказания антифиброзного и противовоспалитель-
ного действия. Дополнительно индуцируется OPG и RUNX2 
и тонко настраивается функция остеобластов, приводящая к 
формированию и ремоделированию костной ткани. RUNX2 
сам по себе индуцирует RANKL и контролирует функцию 
остеокластов, но при совместном действии с β-катенином он 
стимулирует в основном остеобласты, которые увеличивают 
объем трабекулярной кости [17].   

Наличие катаболических, апоптотических и гипертрофиче-
ских хондроцитов является характеристикой ОА. Хондроциты, 
экспрессирующие RANKL, высвобождают его в растворимой 
форме, вызывая сверхэкспрессию провоспалительных интер-
лейкинов IL-1β и IL-6 в хряще [40]. Стареющие хондроциты 
способствуют этой провоспалительной среде, увеличивая син-
тез MMP-3, -9 -13, ADAMTS-4 и -5. Такая провоспалительная 
активность приводит к деградации внеклеточного матрикса 
хряща. Белок OPG связывается с RANKL и способствует его 
интернализации с последующей деградацией. Склеростин 
является сильным ингибитором деградации хряща, который 
приостанавливает MMP, ADAMT, стимулируя параллельно 
выработку аггрекана и коллагена II типа.

 

Рисунок 2. Роль остеокластов в субхондральной кости при остеоартрите [17]

Зрелые остеокласты прикрепляются к поверхности кости и частично её 
растворяют во время её ремоделирования. После остеолиза из костного 
матрикса высвобождаются различные факторы, включая TGF-β1, IGF-1 
и комплекс фосфата кальция. Остеокласты разрушают суставной хрящ 

посредством активации металлопротеиназ ММР и цистеиновой протеазы. 
IGF-1 способствует экспрессии коллагена Col II α1 и ингибирует экспрессию 

ММР-13, одновременно активируя пути PI3K/Akt и ERK1/2 в хондроцитах. 
Сигнал от IGF-1 также защищает хондроциты от апоптоза, снижая активность 

каспазы-3. Вырабатываемый хондроцитами IL-1β повышает экспрессию 
рецепторного активатора лиганда ядерного фактора каппа-Β (RANKL) 

в остеобластах и косвенно индуцирует образование остеокластов.

Каноническая сигнализация Wnt и β-катенин являют-
ся антиапоптотическими и стимулируют пролиферацию 
хондроцитов; однако TCF/LEF является нижестоящим 
активатором апоптоза и деградации матрикса. Гипоксия, 
запускающая HIF-1α, создает ингибирующий эффект 
на β-катенин и RUNX2 и усиливает гомеостатические эффекты 
SOX-9. Неканоническая активация Wnt имеет различные 
патологические последствия: дедифференцировку хондро-
цитов и потерю фенотипа и ингибирование аггрекана вместе                                               
с коллагеном II типа. Метаболический синдром и аномаль-
ная механическая нагрузка снижают регуляцию AMPKα, 
гликолиза и митохондриального дыхания в адаптивном 
ответе на гипоксию, что также приводит к переключению 
катаболического фенотипа хондроцитов [42]. 

Слабовыраженное системное воспаление (инфламэйд-
жинг) – важный фактор, способствующий патофизиологии 
остеоартрита.

Благодаря появлению новых высокоэффективных методов 
анализа, за последние годы достигнут значительный про-
гресс в изучении и понимании молекулярных механизмов, 
приводящих к сенесцентности соматических, стволовых, 
иммунных и опухолевых клеток, и влияния сенесцентности 
на клетки из окружения в условиях in vitro и in vivo [41].    
Характерные морфологические изменения сенесцентных 
клеток включают: увеличенную форму, расширение лизо-
сомального отсека и вакуолей, повышенную скорость ме-
таболизма и выработку активных форм кислорода (АФК/
ROS), секреторный фенотип, ассоциированный со старением 
(SASP), изменения ядра и хроматина, а также устойчивость 
к апоптотическим стимулам.  

Результаты научных исследований, проведенных за по-
следние 4 года (2020–2024) убедительно свидетельствуют 
о том, что современные представления о патогенезе ОА 
не могут формироваться без учета роли сенесцентных клеток 
и такого процесса, как инфламэйджинг – прогрессирую-
щего хронического вялотекущего системного воспаления, 
которое не имеет определенного внешнего очага инфекции 
[18, 40–52]. ОА в последние годы стал рассматриваться как 
процесс, сочетающий травму и воспаление, поскольку была 
установлена ключевая роль цитокинов и иммунных клеток 
в его патогенезе. Инфламэйджинг связывают с повышенным 
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количеством сенесцентных клеток в поражённом при ОА 
хряще и костной ткани, которые секретируют ассоцииро-
ванный со старением SASP-фенотип [53–56]. Считается, 
что провоспалительная микросреда, совместно созданная 
иммунными клетками и SASP, способствует дегенерации 
хряща и ремоделированию субхондральной кости, что                                          
в конечном итоге приводит к потере функции хряща, раз-
витию ОА и прогрессированию заболевания. Некоторые 
фрагменты хряща и другие продукты деградации матрикса 
могут провоцировать воспаления. Например, уровень лю-
микана, одного из гликопротеинов внеклеточного матрик-
са, повышается в остеоартритном хряще и синовиальной 
жидкости, в которой он усиливает провоспалительную 
активацию рецептора TLR4, приводящую к поляризации 
макрофагов [42].

Стареющие (сенесцентные) клетки в костях и костном 
мозге продуцируют разнообразные секреторные факторы 
SASP, которые вызывают изменения в скелете посредством 
паракринных эффектов [57]. SASP, связанный с костными 
клетками, называют «костным SASP фенотипом», который 
проявляет себя, например, в вызванном глюкокортикоида-
ми повреждении костей (рис. 3) [58, 59]. Всё больше вни-
мания привлекает роль костного SASP в развитии сустав-
ных патологий и, в частности. изменения субхондральной 
кости при ОА, связанном с метаболическим синдромом. 
В физиологически нормальных условиях сбалансированная 
дифференцировка остеобластов и остеокластов поддер-
живает гомеостаз субхондральной кости и нормальную 
субхондральную микроархитектуру. При метаболическом 
синдроме преостеокласты в субхондральном костном мозге 
подвергаются клеточному старению и секретируют факторы 
SASP. SASP-молекулы действует как на предшественников 
остеокластов, подавляя дифференцировку остеокластов, 
так и на предшественников остеобластов, активируя сиг-
нальный путь через циклооксигеназу COX2 и PGE2. Это 
способствует дифференцировке остеобластов и приводит 
к быстрому утолщению субхондральной пластинки и тра-
бекулярной кости [59].   

Лечение глюкокортикоидами вызывает первичное старение 
BMAds через положительную обратную связь сигнального 
пути 15d-PGJ2-PPARγ-INK. Далее такие BMAd распростра-
няют старение паракринно на другие клетки костей и кост-
ного мозга, что приводит к накоплению стареющих клеток 
и хроническому повреждению костей [58].  

Вызванная факторами SASP провоспалительная среда 
провоцирует дегенерацию хряща и ремоделирование суб-
хондральной кости, что в конечном итоге приводит к потере 
функции хряща и прогрессированию ОА. Считается, что эта 
микросреда, совместно созданная иммунными клетками 
и SASP, стимулирует разрушение хряща путем деградации 
внеклеточного матрикса за счёт активации матричных 
металлопротеиназ. Результаты исследования Varela-Eirín 

и соавторов продемонстрировали, что высокие уровни 
трансмембранного белка коннексина 43 (Cx43) связаны                                      
с фенотипом сенесцентности в хондроцитах остеоартрит-
ного хряща [58].  

  

Рисунок 3. Участие стареющих клеток костного мозга (BMAd) и SASP 
в потере костной массы, вызванной глюкокортикоидами [58]

Впервые было показано, что высвобождаемые хондро-
цитами малые внеклеточные везикулы (sEV), полученные 
от человека с ОА, содержат высокие уровни Cx43 и вызы-
вают сенесцентный фенотип в хондроцитах, синовиальных 
и костных клетках, приводя к формированию воспалительной 
и дегенеративной суставной среды путем секреции молекул 
SASP, включая IL-1ß и IL-6 и некторые матриксные металло-
протеиназы ММР-3, -13 [60]. Некоторые фрагменты хряща 
и другие продукты деградации матрикса могут провоци-
ровать воспаления. Например, уровень люмикана, одного 
из гликопротеинов внеклеточного матрикса, повышается 
в остеоартритном хряще и синовиальной жидкости, в кото-
рой он усиливает провоспалительную активацию рецептора 
TLR4, приводящую к поляризации макрофагов [44].

В клинической практике пациенты с ОА часто страдают 
от синовиального воспаления. В синовиальной оболочке 
пациентов с ОА также были обнаружены сенесцентные 
клетки [42]. В дополнение к стареющим хондроцитам, 
старение синовиальных фибробластов считается одной 
из причин развития ОА. К примеру, в образцах синовиаль-
ной ткани при ОА обнаруживается значительно больше 
p16-положительных стареющих синовиальных фибробластов 
по сравнению с нормальной синовиальной тканью. Кроме 
того, трансплантация стареющих синовиальных фибро-
бластов в колено здоровых мышей вызывает эрозию хряща 
и образование остеофитов. Это позволяет предположить, 
что стареющие синовиальные клетки играют ключевую роль 
в изменении внутрисуставной микросреды, тем самым спо-
собствуя патогенезу ОА. Стареющие синовиоциты не толь-
ко негативно влияют на качество синовиальной оболочки, 
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но и секретируют цитокины IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α и фактор 
VEGF, которые создают провоспалительную микросреду, 
способствующую дальнейшей дегенерации хряща [42]. Это 
усугубляет синовиальное воспаление, формируя самопод-
держивающийся порочный круг процессов.

Постепенно выясняется роль сенесцентных скелетных 
клеток (хондроцитов, остеобластов, остеокластов, остеоцитов 
и мышечных клеток) в инициировании развития и прогрес-
сирования ОА как самостоятельно, так и посредством пере-
крестных связей с макрофагами/синовиальными клетками 
[42, 59]. Стареющие хондроциты оказывают просенесцент-
ный эффект на окружающие нормальные хондроциты через 
SASP секреторный фенотип, а сенесцентные синовиальные 
клетки воздействуют на нормальные хондроциты через ци-
токины TNF-α, VEGF и IL-6. В дополнение к хондроцитам, 
синовиальные фибробласты, синовиальные макрофаги, 
остеобласты и адипоциты также участвуют в производстве 
SASP. Продукция факторов SASP, в основном, обусловле-
на активацией сигнальных каскадов через фактор NF-κB 
и киназы p38MAPK и mTOR [53]. Киназный комплекс mTOR 
сверхэкспрессируется в хондроцитах пациентов с ОА [21]. 
Остеобласты могут индуцировать субхондральный ангио-
генез через сигнальный путь TGF-β1/Smad, чтобы косвенно 
индуцировать сенесцентные хондроциты, которые, в свою 
очередь, способствуют секреции большего количества фак-
тора VEGF [40]. Все это создает порочный круг, связываю-
щий сенесцетность с ускоренным развитием ОА. Очистка 
ОА-хряща от сенесцентных хондроцитов предотвращает про-
грессирование ОА. Однако эта процедура затруднена из-за 
отсутствия специфичного для сенесцентных хондроцитов 
маркера. В недавнем исследовании использовали проточную 
цитометрию для скрининга и отбора поверхностных маркеров 
стареющих хондроцитов [46]. ОА-хондроциты, экспресси-
рующие на мембране дипептидилпептидазу-4 (DPP-4), про-
являли фенотип повышенная экспрессии ассоциированной 
со старением галактозидазы S-gal, белков p16, p21 и белков 
секреторного SASP-фенотипа. Чтобы изучить влияние ин-
гибирования DPP-4 на ОА-хрящ, сенесцентные хондроциты 
(SnC) обрабатывали in vitro ситаглиптином, ингибитором 
DPP-4. Это приводило к селективному устранению из хряща 
(DPP-4+)-SnC клеток, не затрагивая (DPP-4-)-SnC хондро-
циты. Для оценки терапевтической эффективности воздей-
ствия на (DPP-4+)-SnC три сенолитика (ABT263, 17DMAG 
и метформин) и ситаглиптин были сравнительно проверены 
в модели ОА у крыс. Лечение ситаглиптином специфически 
и эффективно устраняло (DPP-4+)-SnC клетки, в отличие 
от трёх сенолитиков. Кроме того, внутрисуставная инъ-
екция ситаглиптина ОА-крысам увеличивала экспрессию 
коллагена II типа и протеогликана, толщину субхондральной 
костной пластинки и в целом уменьшала разрушение хряща. 
В совокупности это означает, что селективное воздействие 
на DPP-4+ хондроциты может быть перспективной стратегией 

для предотвращения прогрессирования ОА. Надо признать, 
что большинство препаратов в настоящее время не нацелены 
на какой-то один тип стареющих клеток [21, 41, 42].

В работе [61] было проведено изучение потенциального 
участия белка сиртуина 4 (SIRT4) в старении хондроцитов 
и его использования для терапии ОА. Результаты выявили 
снижение экспрессии SIRT4 в стареющих (сенесцентных) 
человеческих хондроцитах in vitro, а также в хряще мыши
с ОА. Кроме того, снижение экспрессии SIRT4 в хондро-
цитах способствовало клеточному старению, вызванному 
факторами SASP, и деградации хряща у мышей. В то время 
как повышенная экспрессия SIRT4 защищала хондроциты 
от старения и от деградации хряща. Результаты исследова-
ния выявили повышенные уровни активных форм кисло-
рода, аномальную морфологию митохондрий, нарушенный 
у них мембранный потенциал и сниженную продукцию 
АТФ в хондроцитах с пониженным уровнем SIRT4, что указы-
вает на дисфункцию митохондрий. Напротив, сверхэкспрес-
сия SIRT4 предотвращала митохондриальную дисфункцию. 
Снижение экспрессии SIRT4 нарушало способность клетки 
устранять поврежденные митохондрии путем ингибирования 
митохондриальной протеинкиназы - белка Pink1 в хондро-
цитах, тем самым усиливая накопление АТФ и способствуя 
их сенесцентности. В частности, сверхэкспрессия белка Pink1 
противодействовала эффектам, связанных с делетированием 
SIRT4, на митохондриальную дисфункцию. Эти результаты 
предоставляют доказательства того, что сверхэкспрессия 
SIRT4 усиливает митофагию, восстанавливает митохондри-
альную функцию и защищает хондроциты от старения, тем 
самым предлагая SIRT4 как новую терапевтическую цель [61]. 

Недавние обзоры [62] иллюстрирует биологические функции 
SIRT-1,-3,-6 в патогенезе ОА с точки зрения энергетического 
метаболизма, воспаления, аутофагии и клеточного старения, 
а также роль, которую играют белки сиртуины в регуляции 
циркадного ритма, который был признан ключевым в раз-
витии ОА. Кроме того, за последние три десятилетия было 
получено всё больше доказательств, что сиртуины являются 
не только важными энергетическими сенсорами, но и за-
щитниками от метаболических стрессов и преждевременного 
старения [53, 62]. 

Заключение

После повреждения хрящу сложно или практически не-
возможно самостоятельно восстановиться из-за отсутствия 
кровеносных сосудов, лимфы и нервных тканей. Восста-
новление повреждения хрящевой ткани в основном до-
стигается за счет стимуляции пролиферации хондроцитов 
и синтеза внеклеточного хрящевого матрикса. Гомеостаз 
хряща включает в себя регуляцию множеством сигнальных 
каскадов, которые в последующем индуцируют передачу 
внутриклеточных сигналов. Во время дисфункции синови-
ального сустава костно-хрящевой блок претерпевает кле-
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точные фенотипические и функциональные изменения. 
На клеточном уровне на синовиальную мембрану влияют 
фрагменты расщепления хряща и субхондральной кости, 
а также продукты деградации внеклеточного матрикса апоп-
тотических и некротических клеток. Эти «инородные тела» 
служат молекулярными структурами, которые активируют 
врожденный иммунитет, вызывая и поддерживая вялотеку-
щее воспаление (инфламэйджинг) в хряще и костной ткани, 
провоцируя ОА. Основные молекулярно-клеточные процес-
сы, вызывающие ОА, остаются до конца невыясненными, 
во многом из-за их разнообразия и чрезвычайной сложности 
механизмов взаимодействия.

В практическом плане выявление конкретных биомарке-
ров, которые позволят оценивать уровень апоптоза, воспа-
ления, разрушения внеклеточного матрикса, пролиферации 
хондроцитов и синовиоцитов становится насущной необ-
ходимостью для профилактики, лечения или определения 
стадий заболевания ОА. Все это необходимо рассматривать 
через призму роли субхондральной кости в поддержании 
целостности хрящевого матрикса. Поэтому следует объ-
единять суставной хрящ и субхондральную кость в качестве 
единой мишени для восстановления суставов, что может 
обеспечить новую терапевтическую стратегию профилак-
тики и лечения ОА.
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