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Резюме
Введение. Клинические результаты односторонней транспедикулярной фиксации, согласно сообщениям, не уступают двусторонней фиксации. 
Вместе с тем, прямого сравнения односторонней и двусторонней транспедикулярной фиксации винтами без внедрения импланта в межтеловое 
пространство не проводилось.
Цель исследования: оценить результаты унилатеральной и билатеральной транспедикулярные фиксации без внедрения межтелового импланта. 
Материалы и методы. Проспективное открытое параллельное рандомизированное исследование 40 пациентов, которым была выполнена 
односторонняя или двусторонняя транспедикулярная фиксация (ТПФ) в случае одноуровнего дегенеративно-дистрофического заболевания 
поясничного отдела позвоночника. Двадцать пациентов были рандомно определены в группу односторонней транспедикулярной фиксации и 20 
пациентов - в группу двусторонней ТПФ. Время операции, кровопотерю, клинические исходы (баллы по Индексу инвалидности Освестри (ODI) 
и Визуальной Аналоговой Шкале (ВАШ)), частоту осложнений и частоту формирования спондилодеза оценивали с помощью компьютерной 
томографии через 6-12 месяцев после хирургического лечения. 
Результаты. Пациенты из обеих групп были схожи по возрасту, полу, объему предоперационной диагностики и оперированному уровню и не 
отличались, ни по продолжительности наблюдения (14,3 (1-я группа) против 14,1 (2-я группа) мес.), p>0,05, ни по клиническим результатам, и 
частоте формирования заднего спондилодеза. В обеих группах отмечено значительное улучшение показателей по шкалам ВАШ и ODI через 1 
год после хирургического лечения. Отмечены значимые различия по времени операции (унилатеральная - 92,4 мин.; билатеральная - 131,2 мин.), 
и объему кровопотери (унилатеральная - 157,4 мл; билатеральная - 227,2 мл), p<0,05. 
Выводы. Унилатеральная и билатеральная транспедикулярная фиксация показали схожие клинические и функциональные результаты. Результаты 
у обоих видов фиксации достоверно не отличаются друг от друга. Однако, время проведения хирургического лечения, интраоперационная 
кровопотеря ниже у группы унилатеральной фиксации, что свидетельствует о том, что применение унилатеральной фиксации предпочтительно 
при выполнении задней стабилизации при одноуровневом дегенеративно-дистрофическом заболевании позвоночника без внедрения межтелового 
импланта.

Ключевые слова: Унилатеральная транспедикулярная фиксация; Билатеральная транспедикулярная фиксация; Дегенеративно-дистрофические 
заболевания поясничного отдела позвоночника; Задняя стабилизация позвоночника.

Конфликт интересов: авторский состав статьи включает главного редактора журнала и членов редакционной коллегии.
Пациенты дали добровольное информированное согласие на исследование и публикацию клинического материала.

Для цитирования: А.В. Лычагин, В.Г. Черепанов, Г.М. Кавалерский, Я.А. Рукин, М.М. Липина, А.Л. Коркунов, Б.М. Калинский, А.С. Кутузов, 
Т.Д. Валиулов, И.А. Вязанкин, Сравнение унилатеральной и билатеральной транспедикулярной фиксации без внедрения межтелового импланта. 
Кафедра травматологии и ортопедии. 2021. №4. С.7-12 https://doi.org/10.17238/2226-2016-2021-4-7-12
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Abstract 
The clinical results of the unilateral pedicle screw fixation are no way inferior to applying the bilateral fixation. However, in the course of studies no direct 
comparison of the unilateral and the bilateral fixation with pedicle screws was carried out without the implant being inserted into the interbody space.
Objective: to evaluate the results of unilateral and bilateral pedicle screw fixation without using of an interbody cage.
Matherials and methods. A prospective randomized study of 40 patients was carried out – the patients underwent the unilateral or the bilateral pedicle screw 
fixation (PSF) while diagnosed with a single-level degenerative disease of the lumbar spine. Twenty patients were assigned to the group of the unilateral 
pedicle screw fixation, while 20 patients were moved to the group of the bilateral PSF. Such factors as surgery timing, blood loss volume, clinical outcomes 
(scores on the Oswestry Disability Index (ODI) and Visual Analogue Scale (VAS)), complication of the spine fusion incidence were evaluated with the use 
of computed tomography (CT) in 6-12 months after surgical treatment.
Results. These 2 groups were similar in age, gender, preoperative diagnosis and the level of surgery and did not differ much neither in the duration of the 
follow-up observation, (14.3 (group 1) versus 14.1 (group 2) months), p>0,05, nor in clinical results or the occurrence of posterior fusion. In fact, both 
groups showed a significant improvement in VAS and ODI in 1 year after surgical treatment. The two groups significantly differed in the surgery timing 
(unilateral - 92.4 minutes; bilateral - 131.2 minutes) and blood loss volume (unilateral - 157.4 ml; bilateral - 227.2 ml), p<0,05.
Conclusion. Unilateral and bilateral pedicle screw fixation showed similar clinical results, whilst results in both types of fixation differed in slight manner. 
However, the duration of surgical treatment and intraoperative blood loss volume proved to be lower for the unilateral fixation group, which indicates that 
the use of the unilateral fixation is the best choice when performing posterior stabilization at a single-level degenerative disease of the spine without using 
of an interbody cage.

Keywords: Unilateral pedicle screw fixation; Bilateral pedicle screw fixation; Lumbar degenerative deseases; Posterior stabilization of the spine.
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Введение

Распространенной проблемой мирового здравоохранения 
являются дегенеративно-дистрофические заболевания по-
звоночника [1]. Выполнение спондилодеза позвоночно-двига-
тельного сегмента – это признанная хирургическая методика 
в лечении дегенеративно-дистрофических, травматических 
заболеваний пояснично-крестцового отдела позвоночника, а 
также в лечении деформаций позвоночника [2]. 

Вопрос выбора между односторонней и двухсторонней 
транспедикулярной фиксацией интересен многим практику-
ющим специалистам в наше время.

Фиксация транспедикулярными винтами традиционно 
проводится билатерально, однако некоторые авторы в послед-
нее время показывают, что односторонняя (унилатеральная) 
транспедикулярная фиксация настолько же эффективна при 
выполнении спондилодеза на уровне поясничного отдела по-
звоночника, как и билатеральная фиксация, и то, что она имеет 
меньшее время операции и более короткую продолжительность 
пребывания на стационарном лечении [3; 4]. Некоторые ис-
следования, проводившиеся с использованием межтеловых 
имплантов, показали хорошие и аналогичные клинические 
результаты и показатели формирования спондилодеза между 

унилатеральной и билатеральной транспедикулярными фикса-
циями [5]. Однако, ни в одном из них не был изучен вопрос о 
применении разных видов фиксации без применения импланта, 
замещающего межтеловое пространство [6; 7; 8]. Мнения по 
эффективности и выбору в пользу той или иной методики 
разнятся и требуют дальнейшего изучения.

Цель

Целью данного проспективного открытого параллельного 
рандомизированного исследования явилось сравнение клини-
ческих исходов, интраоперационных, послеоперационных и 
рентгенологических результатов односторонней и двусторонней 
транспедикулярной фиксации без выполнения межтелового 
спондилодеза через 12 месяцев после хирургического лечения. 

Материалы и методы 

В исследование последовательно включены 40 пациентов, 
которым было проведено оперативное лечение в период с ян-
варя 2020 года по апрель 2020 года. Пациенты, рандомно, были 
разделены на 2 группы. Пациентам 1-й группы была проведена 
унилатеральная транспедикулярная фиксация (n = 20), 2-й 
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группы - билатеральная транспедикулярная фиксация (n = 20). 
Результаты лечения всех пациентов были проанализированы, 
ни один пациент не выбыл из исследования. Показаниями 
для оперативного лечения явились: грыжа межпозвоночного 
диска, стеноз позвоночного канала, дегенеративный спонди-
лолистез, спондилолизный спондилолистез, рецидивирующая 
грыжа межпозвоночного диска, подтвержденная компьютерной 
томографией и магнитно-резонансной томографией. У всех 
пациентов консервативное лечение продолжительностью не 
менее 6 месяцев до операции не привело к результату. Операции 
всем пациентам выполнены одним хирургом. 

 

Рисунок 1. Контрольное рентгенологическое исследование 

пациента из группы I (Унилатеральная транспедикулярная 

фиксация) на первые сутки после операции.

Рисунок 2. Хирургический доступ при унилатеральной 

транспедикулярной фиксации

Оперативное лечение выполнялось под эндотрахеальным 
наркозом в положении пациента на животе, открытым способом 
с применением заднего доступа на стороне, которая была более 
симптоматичной (на основании жалоб пациента, данных клини-
ческого и физикального осмотра). Производился разрез в про-
екции остистых отростков L4-S1. Тупо и остро обнажены дужки 
и суставные отростки позвонков. Выполнен декомпрессивный 

этап оперативного лечения. После декомпрессии невральных 
структур под ЭОП контролем осуществлена унилатеральная 
транспедикулярная фиксация для I группы, билатеральная ТПФ 
для II группы с выполнением хирургического доступа с контрла-
теральной стороны. Рана обработана растворами антисептиков, 
послойно швы на рану. Асептическая повязка (Рисунки 1, 2).

Для статистического анализа результатов использовалась 
программа Statistica 10,0 для Windows (StatSoft Inc., CША). 
Количественные переменные были описаны с использованием 
стандартных методов вариационной статистики, для которых 
среднее арифмитическое (М), стандартное отклонение (δ). 
Средние значения представлены как М + δ. Качественные 
переменные были описаны как абсолютные и относительные 
отношения частоты. Различия считались достоверными при 
р <0,05. Для оценки результатов использовались методы ста-
тистического анализа: t- критерий Стьюдента.

Было получено одобрение комитета по этике на проведение 
исследования. Исследование было выполнено в соответствии 
с этическими нормами. 

Все пациенты, принявшие участие в исследовании дали свое 
информированное согласие до их включения в исследование.

Результаты 

По итогам выполненных предоперационных обследований 
у всех пациентов были диагностированы одноуровневые деге-
неративно-дистрофические изменения позвоночно-двигатель-
ного сегмента пояснично-крестцового отдела позвоночника.

У всех исследуемых пациентов через 12 месяцев после опе-
ративного вмешательства был выявлен завершенный задний 
спондилодез, зарегистрированный на контрольном рентгено-
логическом исследовании.

Таблица 1

Характеристика исследуемых групп

Возраст
(лет)

Время на-
блюдения
(месяцев)

Длительность 
операции
(минут)

Интраопе-
рационная 

кровопотеря 
(мл)

I Группа 
(Унилате-
ральная 
ТПФ)

56,4(±15,2) 14,3(±2,1) 92,4(±27,2) 157,4(±32,9)

II Группа 
(Билате-
ральная 
ТПФ)

57,2(±15,4)* 14,1(±2,3)* 131.2(±24,1)** 227,2(±43,4)**

*- отсутствие достоверных различий между группами, p>0,05

**-различия между группами достоверны, p>0,05

Средний период наблюдения составил 14,2 ±2,2 месяца, 
а средний возраст пациентов – 56,8±15,3 года. Обе группы 
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были сопоставимы по возрасту, полу (соотношение мужчин 
и женщин 9:11 (1-я группа) и 10:10 (2-я группа)) (р >0,05), и 
оперированным сегментам (L4-L5: 17 пациентов (1-я группа) 
и 16 пациентов (2-я группа); и L5-S1: 3 пациента (1-я группа) 
и 4 пациента (2-я группа), р >0,05 (таблица 1).

По интраоперационным оценкам, время проведения опе-
рационного вмешательства для 1-й группы (92,4 мин.) было 
значительно меньше, чем для 2-й группы (131,2 мин.; р <0,05), 
а средний объем кровопотери для 1-й группы (157,4 мл.) ниже, 
чем для 2-й группы (227,2 мл., р <0,05; табл. 1). Что касается 
клинических результатов, индекс ODI достоверно улучшился 
в течение 1 года после операции в обеих группах (с 67,4 до 23,4 

для группы 1, и с 65,2 до 22,5 для группы 2, р <0,05). Индекс EQ-
5D составил у пациентов 1-й группы 0,34 и 0,32 у 2-й группы 
пациентов, через год после оперативного вмешательства значение 
индекса составило 0,82 и 0,81 соответственно (p <0,05). В каждой 
группе показатели значительно улучшились через 1 год после 
операции по сравнению с состоянием до оперативного лечения. 
Средний балл ВАШ для боли в спине значительно улучшились 
после 6 месяцев с момента операции (с 8,2 до 1,9 для группы 1, и 
с 8,1 до 2,0 для группы 2, р <0.05), а средний балл ВАШ для боли 
в ноге также значительно улучшился (с 7,4 до 1,6 для группы 1, 
и с 7,5 до 1,6 для группы 2, р <0.05). Статистически значимых 
различий между группами выявлено не было (р >0.05, рисунок 3)

а)

б)

в)

Рисунок 3. Динамика клинико-функциональных показателей по шкалам: а) ODI; б) ВАШ; в) EQ-5D; p<0,05.
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Из всех 40 пациентов был выявлен 1 случай сопряженных 
с операцией осложнений с выполнением ревизионного вме-
шательства из-за инфекционных послеоперационных ослож-
нений. Пациентке было выполнено повторное оперативное 
вмешательство в объеме первичной хирургической обработки 
раны с иссечением послеоперационного рубца, удаления шов-
ного материала, обработкой раны растворами антисептиков. 
При ревизионном вмешательстве было принято решение об 
оставлении системы транспедикулярной фиксации.

Обсуждение 

Несмотря на наличие многочисленных исследований по 
оценке результатов односторонней и двусторонней транс-
педикулярной фиксации при формировании поясничного 
спондилодеза, данные по оценке возможности применения 
транспедикулярной фиксации без внедрения межтелового 
импланта практически отсутствуют и являются спорными, а 
выводы многих из этих исследований противоречат друг другу 
относительно того, какой метод фиксации лучше [9; 10; 2]. 

В последнее время было выполнено несколько систематиче-
ских обзоров на основе мета-анализов [8; 4; 11], которые могут 
предоставить информацию, которая может помочь опериру-
ющему хирургу, однако, выводы большинства включенных 
исследований не согласованы и, иногда, противоречивы. Так, 
например мета-анализ, проведенный Lu et al. [4], не выявил 
явных различий между двумя методами фиксации пояснич-
ного отдела позвоночника по функциональным показателям, 
продолжительности пребывания в стационаре, скорости фор-
мирования спондилодеза и частоте осложнений. Кроме того, 
унилатеральная ТПФ имеет преимущество перед билатераль-
ной фиксацией по длительности оперативного вмешательства 
и кровопотере, но увеличивает риск миграции межтелового 
кейджа. Основываясь на вышеизложенных выводах, иссле-
дователи пришли к выводу о том, что односторонняя ТПФ 
рекомендуется в качестве оптимального метода фиксации при 
формировании поясничного спондилодеза [4].

Тем не менее, унилатеральная фиксация, по данным не-
которых исследований вызывает неблагоприятные эффекты 
из-за асимметрии позвоночника и сниженной стабильности 
оперированного сегмента, однако стоит отметить, что не было 
выявлено выраженных различий в скорости формирования 
спондилодеза, риска выполнения ревизионного вмешательства 
или послеоперационных осложнений в сравнении с билате-
ральной транспедикулярной фиксацией [10]. Также большая 
часть имеющихся работ описывает применение унилатеральной 
транспедикулярной фиксации исключительно в хирургиче-
ском лечении одно- или двухсегментарных дегенеративно-
дистрофических заболеваний пояснично-крестцового отдела 
позвоночника [9; 11]. 

Некоторые исследования показали, что унилатеральная 
ТПФ значительно сокращает время операции и кровопотерю 

по сравнению с двусторонней ТПФ при декомпрессивно-стаби-
лизирующих операциях на поясничном отделе позвоночника, 
также было отмечена меньшая травматичность оперативного 
вмешательства, связанная с хирургическим доступом, выпол-
няемым с одной стороны [2]. 

Проведенное нами исследование и полученные результаты, 
позволили показать отсутствие достоверных различий в кли-
нико-функциональном результате обоих видов оперативного 
лечения, а также подтвердить имеющиеся данные о низком 
объеме интраоперационной кровопотери и меньшей продол-
жительности времени операции.

Выводы 

Унилатеральная и билатеральная транспедикулярная фик-
сация показали схожие клинико-функциональные результаты. 
Однако, время проведения оперативного лечения, количе-
ство использованных имплантов, а также интраоперацион-
ная кровопотеря ниже у группы унилатеральной фиксации, 
что свидетельствует о том, что применение унилатеральной 
фиксации может являться методом выбора при выполнении 
задней стабилизации при одноуровневом дегенеративно-дис-
трофическом заболевании позвоночника без внедрения меж-
телового импланта. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕСТАБИЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ  
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Резюме 
Выполнен сравнительный анализ лечения групп пациентов с нестабильными переломами дистального отдела предплечья с  применением 
традиционной методики ORIF волярной пластиной с угловой стабильностью и разработанного миниинвазивного способа остеосинтеза 
короткими спицами с незамкнутыми наружными опорами. Были получены сопоставимые ближайшие и отдаленные результаты лечения. В то 
же время разработанный способ оперативного лечения обладает рядом преимуществ, к которым можно отнести: малую инвазию, уменьшение 
длительности операции, снижение продолжительности стационарного лечения, благоприятный косметический результат лечения. Таким 
образом, он расширяет арсенал средств оказания травматологической помощи пострадавшим с нестабильными переломами дистального отдела 
предплечья в метаэпифизарной зоне.
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Abstact
We performed a comparative analysis of the treatment of groups of patients with unstable fractures of the distal forearm using the traditional ORIF technique 
with a volar locking plate and the developed minimally invasive method of osteosynthesis with short wires with open external supports. Comparable immediate 
and long-term treatment results were obtained. At the same time, the developed method of surgical treatment has a number of advantages, which include: 
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us to expand the arsenal of tools for providing trauma care to patients with unstable fractures of the distal forearm.
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Введение

Дистальный отдел предплечья представляет собой сложно 
организованную анатомическую систему, согласованная работа 
которой обеспечивает нормальное функционирование кисте-
вого сустава. Ряд авторов сообщают о непрекращающемся 
росте количества переломов дистального отдела предплечья 
в последние годы как в абсолютном, так и в относительном 
значениях [1,2,3,4]. С появлением метода открытой репозиции 
и внутренней фиксации переломов дистального отдела лучевой 
кости ладонной пластиной с угловой стабильностью другие 
методы лечения остались на долгие годы в тени.

В последнее время появляется все больше работ, посвя-
щенных анализу эффективности применения двух наиболее 
часто применяемых способов хирургического лечения данных 
повреждений – закрытой репозиции и спицевой фиксации и 
открытой репозиции и внутренней фиксации ладонной пла-
стиной с угловой стабильностью [5,6, 7, 8,9].

Цель исследования. Сравнить ближайшие и отдаленные 
результаты применения миниинвазивного остеосинтеза и метода 
ORIF при лечении пострадавших с нестабильными перелома-
ми дистального отдела предплечья в метаэпифизарной зоне.

Материалы и методы. Анализу были подвержены две груп-
пы больных. У 104 пациентов лечение переломов произведено 
предложенным малоинвазивным способом [10], а у 98 был 
использован метод ORIF-остеосинтез волярной пластиной с 
угловой стабильностью. Обе группы были сопоставимы по 
полу, возрасту, характеру переломов и времени, прошедше-
му от момента травмы до оперативного лечения. При оценке 
результатов лечения использовались клинические, инстру-
ментальные, статистические методы исследования, а также 
шкала субъективной оценки patient-reported wrist evaluation 
(PRWE)[11]. 

Пострадавшим, лечение которых осуществлялось по мини-
инвазивной методике, перед операцией выполнялась закрытая 
репозиция при помощи устройства к операционному столу для 
лечения повреждений верхних конечностей [12]. Они составили 
основную группу. Пациенты, при лечении которых использо-
вался метод ORIF - вошли в группу сравнения. Распределение 
пострадавших в зависимости от типа перелома лучевой кости 
по классификации AO/ASIF в основной группе (n=104): 2R3A2 
– 10, 2R3A3 – 33, 2R3B1 – 1, 2R3B2 – 1, 2R3B3 – 5, 2R3C1 – 20, 
2R3C2 – 22, 2R3C3 – 12. В группе сравнения (n=98): 2R3A2 – 14, 
2R3A3 – 30, 2R3B1 – 1, 2R3B3 – 11, 2R3C1 – 19, 2R3C2 – 16, 2R3C3 
– 7. У всех пациентов перелом лучевой кости сочетался с пере-
ломом дистального отдела локтевой кости. В основной группе 
распределение пострадавших в зависимости от типа перелома 
локтевой кости произошло следующим образом: 2U3A1 – 89, 
2U3A2 – 15. В группе сравнения: 2U3A1 – 87, 2U3A2 – 11.У 
двух пациентов первой группы добиться успешной репозиции 
закрытым способом не удалось, и манипуляция была выпол-
нена через минидоступ с последующей фиксацией отломков 

костей спицами по предложенному нами способу. Критерий 
качество репозиции имел три градации. Репозиция признава-
лась хорошей при достижении точного сопоставления костных 
отломков. Удовлетворительной - при соответствии критериям 
T.J.Graham [13], то есть укорочении лучевой кости не более 5 
мм в дистальном лучелоктевом суставе, лучевой инклинации 
не более 150 и суставной дисконгруэнтности в лучезапястном 
суставе менее 2 мм. Неудовлетворительной репозиция при-
знавалась, если рентгенологические показатели превышали 
эти допустимые значения хотя бы по одному из признаков.

Результаты и обсуждение. Хорошая степень репозиции 
была достигнута в 51,0% случаев в первой группе и в 60,2% 
случаев во второй, а удовлетворительная – соответственно у 
47,1% и 39,7%. Средняя продолжительность хирургического 
вмешательства в основной группе составила 45,9±19,5 минут, 
самое короткое заняло 10 минут, самое продолжительное - 130 
минут. В группе сравнения средняя продолжительность была 
достоверно (P < 0,05) выше - 108,3±36,2 минут. В ней самое 
короткое время операции составило 60 минут, самое продол-
жительное - 190 минут. Такое существенное удлинение времени 
операции обусловлено большей сложностью ее выполнения. 
На рис. 1 в форме “Box & Whisker Plot» представлены средние 
значения продолжительности оперативного вмешательства, 
стандартная ошибка среднего и стандартные отклонения для 
данного показателя. 
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Рис. 1. Продолжительность операции в минутах (P<0,05)

В основной группе продолжительность общего койко-дня 
составила 10,6±10,1 суток, послеоперационного - 4,4±3,5 суток. 
Минимальный срок пребывания в стационаре (2 койко-дня) и 
послеоперационный период (1 койко-день) зарегистрирован 
в 6 случаях. Максимальный срок стационарного лечения (98 
койко-дней) и послеоперационного периода (93 дня) был отме-
чен в 1 случае. Больной 36 лет, был доставлен в НИИ СП после 
того, как в состоянии острого психоза на почве шизофрении 
произошла кататравма. В группе сравнения продолжитель-
ность общего койко-дня составила 14,0±8,4 суток, послеопе-
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рационного – 8,5±6,7 суток. Минимальный срок пребывания 
в стационаре (6 койко-дней) и послеоперационный период (2 
койко-дня) зарегистрирован в 8 случаях.

В обеих группах высокая продолжительность пребывания 
в стационаре и послеоперационного койко-дня была обуслов-
лена одной из трех причин (либо их сочетанием): тяжелая со-
четанная травма, обострение сопутствующего хронического 
заболевания и развитие послеоперационного осложнения. 
На рис. 2 в форме “Box & Whisker Plot» представлены средние 
значения показателей «послеоперационный койко-день» и «про-
должительность стационарного лечения», стандартная ошибка 
среднего и стандартные отклонения от данных показателей.
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Рис. 5.2. Длительность пребывания в стационаре и 

послеоперационного лечения (в койко-днях). P<0,05.

При выполнении остеосинтеза по предложенному нами 
способу необходимость в госпитализации для удаления спиц 
отсутствует. Манипуляция выполнялась на амбулаторном при-
еме в НИИ СП спустя 4 недели после операции под местным 
обезболиванием.

После остеосинтеза по методу ORIF удаление импланта 
производилось через год после остеосинтеза. Однако пациенты 
не всегда готовы удалить имплант. При этом срок пребывания 
в стационаре составил 8,5 суток,а послеоперационный койко-
день - 5 суток.

Формально в основной группе осложнения развивались 
несколько чаще. Наиболее частым осложнением при остеосин-
тезе предложенным нами способом является парестезия 1 и 2 
пальцев. Ее причиной становится повреждение поверхностной 
ветви лучевого нерва. В нашем случае парестезия развилась у 
14 (13,5 %) пациентов. Степень выраженности ее симптомов 
(онемение, покалывание в пальцах) имеет тенденцию к регрес-
су, и в течение года они исчезают полностью. Поверхностное 
нагноение развилось у 2 (1,9 %) пациентов, в то время, как в 
группе сравнения - у 8 (8,2 %). Кроме того, у 2 пациентов из 
этой группы развилось глубокое нагноение операционной 
раны, что у 1 пациента привело к развитию остеомиелита.

Оценка степени сращения переломов у наших пациентов 
спустя 3 месяца после остеосинтеза показала, что различий 
по качеству консолидации между пациентами из основной 
группы и группы сравнения не наблюдалось (Р >> 0,05). При 
осмотре через 12 недель от момента операции у 4 пациентов из 
основной группы и у 5 из группы сравнения были выявлены 
комбинированные контрактуры мелких суставов пальцев кисти. 
Контрактура локтевого сустава выявлена у 6 и у 3 соответственно. 
Во всех случаях пациентам назначалась интенсивная реаби-
литационная терапия, которая дала положительный эффект.

Оценка результатов лечения по шкале PRWE спустя 3 месяца 
после операции показала, что средний балл в основной группе 
составил 39,3±9,3 балла (разброс значений - от 14 до 64), в 
группе сравнения - 37,6±11,2 (разброс значений - от 12 до 68).

Спустя год на контрольный осмотр явились 93 пациентов из 
104 (89,4 %) из основной группы и 85 пациентов из 98 (86,7 %) 
из группы сравнения. Были вновь оценены результаты лечения 
по шкале PRWE. В основной группе средний балл составил 
20,0±8,8 (разброс значений от 4 до 48), а группе сравнения - 
22,3±10,4 (разброс значений - от 4 до 52).

На рис. 3 в форме “Box & Whisker Plot» представлены средние 
значения показателя «оценка результатов лечения по шкале 
PRWE», стандартная ошибка среднего и стандартные отклонения 
для данного показателя через 3 месяца и 1 год после операции.
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Рис. 3. Оценка результатов лечения по шкале PRWE 

спустя 3 месяца и 1 год после операции.

Из полученных данных видно, что статистически значи-
мых различий при оценке результатов лечения в исследуемых 
группах получено не было.

Немаловажным является и косметический результат. Так, 
после открытой репозиции и фиксации имплантом в дистальном 
отделе предплечья остается послеоперационный рубец длиной 
5-7 см. После закрытой репозиции и фиксации спицами по 
предложенному нами способу на коже остаются следы проко-
лов от спиц диаметром до 1,0 мм, негативный косметический 
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эффект от которых спустя год после операции, как правило, 
нивелируется. 

Выводы. Таким образом, результаты хирургического лечения 
пациентов с нестабильными переломами костей дистального 
отдела предплечья в метаэпифизарной зоне, выполненные по 
предложенному нами способу и методу ORIF, оказались со-
поставимыми. Это позволяет считать разработанный способ 
лечения этих повреждений абсолютно конкурентоспособным. 
Кроме того, являясь миниинвазивным, он может стать методом 
выбора в группах риска - у пациентов с тяжелой коморбид-
ной патологией, например, диабетом или распространенным 
остеопорозом.
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Резюме. Статья посвящена анализу результатов экспериментального исследования - изучению эффективности применения коллагеновых 
мембран при хирургическом лечении полнослойных дефектов гиалинового хряща. Цель исследования - изучить биологический потенциал 
коллагеновых мембран и их способность к трансформации в хрящевую ткань. Исследование проводилось на 4-х свиньях. На суставах правых 
задних конечностей формировался полнослойный дефект хряща и имплантировалась коллагеновая мембрана Ortokeep. На суставах левых задних 
конечностей формировались по 2 полнослойных дефекта хряща. На один дефект имплантировалась коллагеновая мембрана Chondro-Gide, на 2-й 
дефект мембрана не имплантировалась. Животные выводились из эксперимента в сроки 2,3,4,6 месяцев после операции. В статье представлены 
макроскопический и микроскопический анализ характера регенерации хрящевой ткани в различные сроки после операции. Исследование 
показало высокий биологический потенциал коллагеновых мембран и их возможность трансформироваться в хрящевую ткань.
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THE EFFECTIVENESS OF THE USE OF COLLAGEN MEMBRANES FOR THE RECONSTRUCTION OF 
FULL-LAYER DEFECTS OF HYALINE CARTILAGE IN THE EXPERIMENT
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Summary. The article is devoted to the analysis of the results of an experimental study - the study of the effectiveness of the use of collagen membranes 
in the surgical treatment of full-thickness defects of hyaline cartilage. The aim of the study is to study the biological potential of collagen membranes and 
their ability to transform into cartilage tissue. The study was carried out on 4 pigs. A full-thickness cartilage defect was formed on the joints of the right 
hind limbs and the Ortokeep collagen membrane was implanted. Two full-thickness cartilage defects were formed on the joints of the left hind limbs. A 
collagen membrane Chondro-Gide was implanted on one defect, a membrane was not implanted on the second defect. The animals were withdrawn from 
the experiment at 2,3,4,6 months after the operation. The animals were withdrawn from the experiment at 2,3,4,6 months after the operation. The article 
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presents a macroscopic and microscopic analysis of the nature of the regeneration of cartilage tissue at various times after the operation. The study showed 
a high biological potential of collagen membranes and their ability to transform into cartilage tissue.
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Введение. За последнее годы для восстановления полно-
слойных дефектов гиалинового хряща широкую популярность 
получила технология индуцированного матрицей аутохондроге-
неза - AMIC (autologous matrix indused chondrogenesis) [1,2,3,4]. 
Технология AMIC основана на формировании отверстий в 
субхондральной кости (обеспечивающих транспорт костного 
мозга на поверхность дефекта) и репаративной способности 
стромальных клеток костного мозга, поступающего через сфор-
мированные отверстия. Образующийся в результате этого 
«суперсгусток» из красного костного мозга стабилизируется 
коллагеновой мембраной, имплантируемой в зону дефекта 
хряща. Естественный клеточный каркас защищает и связы-
вает прогениторные клетки внутри «биологической камеры», 
стимулируя их дифференциацию для репарации хряща [3,5]

Преимущества технологии AMIC очевидны. Это: мало ин-
вазивная одноэтапная процедура, не требующая культивиро-
вания хондроцитов; возможность восстановления крупных 
дефектов хряща (≥ 6-8 см²); простая хирургическая техника; 
подтвержденная эффективность в отношении купирования 
болевого синдрома, восстановления функции сустава и удов-
летворенности больных исходами лечения.

Несмотря на широкую популярность технологии AMIC, 
остается много спорных и нерешенных вопросов, а именно: 
сроки деградации мембраны, характер её трансформации в 
хрящевую ткань, качество вновь образованной на месте им-
плантации мембраны хрящевой ткани и др. [6,7]

В настоящее время коллагеновая мембрана является од-
ним из наиболее востребованных биологических материалов 
для восстановления хрящевой ткани. К сожалению, высокая 
стоимость импортных коллагеновых мембран не позволяет 
внедрить технологию AMIC в широкую клиническую прак-
тику отечественных медицинских учреждений. В тоже вре-
мя потребность в выполнении операций по восстановлению 
хряща остается высокой. Этот факт определил необходимость 
разработки отечественного аналога, отвечающего всем со-
временным требованиям, предъявляемым клиницистами к 
коллагеновым мембранам.

Цель исследования: экспериментальным путем изучить 
биологический потенциал коллагеновых мембран, их способ-
ность к трансформации в хрящевую ткань, оценить качество 
вновь образованной хрящевой ткани. 

В работе использовалось два вида коллагеновых мембран, 
отличающихся по составу, структуре и характеру производства. 

В качестве основной, использовалась разработанная рос-
сийскими учеными мембрана Ortokeep (Рис.1а). Мембрана 
сформирована методом электроспиннинга из нановолокон 
диаметром 300-500 нм, состоящих из смеси полилактида и 
бычьего коллагена I-го типа (Рис.1б). Мембрана имеет одина-
ковый микрорельеф и смачиваемость с обеих сторон. Метод 
формирования мембраны и структура нановолокон радикально 
отличают ее от зарубежных аналогов, что позволяет произ-
вести объективный сравнительный анализ их биологического 
потенциала.

В качестве контрольной, использовалась коллагеновая мем-
брана Chondro-Gide, производства зарубежной компании, 
синтезированная из свиного коллагена I и III типа, который 
резорбируется естественным путем (Рис.1г). Мембрана имеет 
двухслойную структуру (Рис.1д). Плотный слой имеет гладкую, 
не проницаемую поверхность, что обеспечивает стабилизацию 
сгустка костного мозга на поверхности субхондральной кости 
и исключает проникновение клеток костного мозга через мем-
брану в полость сустава. Пористый слой мембраны состоит из 
рыхлых коллагеновых волокон, способствующих адсорбции 
клеток в мембрану (Рис.1е). Структура мембраны имеют высо-
кую устойчивости к растяжению, что препятствует её разрыву. 
Мембрана Chondro-Gide является наиболее популярным био-
продуктом и широко используется для восстановления полно-
слойных дефектов хряща. Именно поэтому данная мембрана 
была выбрана нами в качестве контрольной.

Модель эксперимента: исследование проводилось на 4-х 
свиньях породы «русская белая». Настоящее экспериментальное 
исследование не противоречило этическим нормам и Между-
народным требованиям по гуманному отношению к лабора-
торным (экспериментальным) животным, а также ГОСТ Р 
ИСО 10993-1-2009 «Изделия медицинские». 

Исследование выполнено с использованием анальгети-
ков системного действия, применяемых в ветеринарии и 
клинической медицине в соответствующих для конкретно-
го животного дозировках. Респираторная поддержка при 
помощи наркозно-дыхательного аппарата осуществлялась 
путем ингаляции кислородно-воздушной смеси по полуза-
крытому контуру.
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Рис. 1. Внешний вид и строение коллагеновых мембран: а – мембрана 

Ortokeep; б - нановолокнистая структура мембраны Ortokeep (электронная 

микроскопия); в - рост клеток на мембране в эксперименте; г – мембрана 

Chondro-Gide; д - двухслойная структура мембраны Chondro-Gide (электронная 

микроскопия, увеличение в 100 раз); е - пористая, адгезирующая клетки 

поверхность мембраны Chondro-Gide (увеличение в 1500 раз).

На суставах правых задних конечностей каждого животного, 
с помощью круглого бора формировалось по одному полно-
слойному дефекту хряща (дефект №1) прямоугольной формы, 
размером 1х0,5 см, доходящего до субхондральной кости (Рис.2 
а). Тонким сверлом диаметром 1,5 мм производилось рассвер-
ливание субхондральной кости на глубину 1 см, что позволило 
обеспечить транспорт костного мозга на поверхность дефекта 
(Рис.2 б). Коллагеновая мембрана Ortokeep моделировалась по 
форме и размеру дефектов, и фиксировались к субхондральной 
кости с помощью фибринового клея (Рис.2 в).

На суставах левых задних конечностей формировали по два 
дефекта: дефект (№2) – для имплантации мембраны Chondro 
Gide и контрольный дефект (№3) - без имплантации мембраны 
(Рис.2 г). Коллагеновая мембрана моделировалась по форме и 
размеру дефекта. После рассверливания субхондральной кости 
на дефект №2 наносился фибриновый клей и имплантировалась 
коллагеновая мембрана Chondro Gide (Рис.2 д). На контрольный 
дефект №3 имплантация мембраны не осуществлялась (Рис.2 е).

Животные выводились из эксперимента в сроки 2,3,4,6 
месяцев после операции. Для последующего гистологического 
исследования предоставлялись крупные костно-хрящевые 
фрагменты, с расположенными на них исследуемыми дефек-
тами. Для последующего микроскопического исследования 
из центральной части каждого дефекта производился забор 
одного фрагмента-биоптата.

Используя микроскоп с разрешением 12 мегапикселей, с 
каждого гистологического препарата производили микросъемку 
препарата, с последующим исследованием: воспалительной 
реакции, клеточного состава, коллагеновых волокон, остео-
генеза. Изучаемые характеристики представлены в таблице.

Рис. 2 Этапы формирования полнослойных дефектов и имплантации 

коллагеновых мембран (разъяснения см. в тексте). Примечание: 1 – дефект 

№ 1 (имплантация мембраны Ortokeep); 2 – дефект № 2 (имплантация 

мембраны Chondro-Gide); 3 – дефект № 3 (без имплантации мембраны).

Результаты собственных исследований

При макроскопическом исследовании дефекта 3 (без им-
плантации мембран) отмечалось прогрессирующее увеличение 
его размеров без признаков регенерации хрящевой ткани на 
поверхности дефекта (Рис.3). Микроскопическое исследование 
показало признаки прогрессирующей деструкции костной ткани 
и отсутствие признаков хондрогенеза. Исходы таких операций 
были расценены как неудовлетворительные. Именно поэтому 
мы не будем представлять результаты гистологического ис-
следования биоптатов из зоны дефекта 3, а представим лишь 
сравнительные с другими группами результаты морфометрии 
(таблица). Это экспериментальное наблюдение еще раз под-
тверждает низкую эффективность одной лишь туннелизации 
субхондральной кости, что ставит под сомнение целесообраз-
ность выполнения подобных операций в клинической практике. 

Рис.3. Макро препараты на различных сроках после операции. 

Примечание: 1 – дефект № 1 после имплантации мембраны 

Ortokeep; 2 – дефект № 2 после имплантации мембраны 

Chondro-Gide; 3 – дефект № 3 – без имплантации мембран.
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В тоже время в экспериментальных группах (дефекты № 1 
и 2) выраженного увеличения размеров дефекта не выявлено. 
Дно дефектов ровное, но не равномерное. При пальпации дна, 
ткани на ощупь упруго-эластичные. Оба дефекты покрыты 
жизнеспособной, стабильной хрящевой тканью. (Рис.3)

Микроскопическое исследование дефекта № 1

Рис.4 Микроскопия центральной части дефекта № 1 через 6 месяцев 

после имплантации мембраны Ortokeep. А-окраска гематоксилином и 

эозином, х40; Б-окраска гематоксилином и эозином, х100; В-окраска 

по методу Ван-Гизона, х40; Г- окраска по методу Ван-Гизона, х100. 

Примечание: 1 – формирование остеоида (новообразованной костной 

ткани); 2 – грубоволокнистая соединительная ткань; 3 – адипоциты 

(жировые клетки); 4 – неохондрогенез (новообразованные хондроциты).

При исследовании гистологических стекол, окрашенных 
гематоксилином и эозином, во всех сроках вывода, воспали-
тельного процесса, лейкоцитарной инфильтрации, не выяв-
лено. Четкая граница интактного хряща выявлялась до срока 
4 месяца, а на 6-м месяце граница стирается. Подлежащая 
костная ткань подверглась значительной резорбции в непо-
средственной близости от дефекта. Но признаков остеоди-
строфии в окружающем губчатом веществе не выявлено. На 
месте удаленного хряща и резорбированной костной ткани 
формировалась грубоволокнистая соединительная ткань. На-
чиная с 1-го месяца наблюдалось образование и созревание 
соединительной ткани и как следствие уменьшения ее объема 
(табл.). Параллельно по краям дефекта костной ткани происхо-
дили активные репаративные процессы – неостеогенез. Дефект 
первоначально имел колбообразную форму, но в дальнейшем 
приобретал цилиндрическую форму и к 6 месяцам становился 
клиновидным. Причем если с 1 месяца до 4 месяца дефект в 
основном был заполнен грубой волокнистой тканью, то на 
6 месяце дефект практически полностью закрылся костной 
тканью. Формирование неохондроцитов (хонрогенез) проис-

ходило активно и не только у края неповрежденного хряща, 
также выявлялись островки хондроцитов по центру дефекта 
(Рис. 4). В центре дефекта имелось глубокое щелевидное про-
странство, уходящее относительно глубоко в губчатое вещество. 
Процессы неоангиогенеза выраженные. Результаты морфоме-
трии представлены в таблице. 

Таким образом, при гистологическом исследовании цен-
тральной части образца дефекта № 1 выявлены активные 
репаративные процессы, направленные на восстановление 
резорбированной костной ткани, закрытие дефекта, а также 
восстановление гиалинового хряща. Причем, хондрогенез про-
текал не только по краю неповрежденного хряща, но и в виде 
отдельных островков в толще соединительной ткани.

Микроскопическое исследование дефекта № 2

Рис.5 Микроскопия центральной части дефекта № 2 через 6 месяцев 

после имплантации мембраны Chondro-Gide. А-окраска гематоксилином 

и эозином, х40; Б-окраска гематоксилином и эозином, х100; В-окраска 

по методу Ван-Гизона, х40; Г- окраска по методу Ван-Гизона, х100. 

Примечание: 1 – формирование остеоида (новообразованной костной 

ткани); 2 – грубоволокнистая соединительная ткань; 3 – адипоциты 

(жировые клетки); 4 – неохондрогенез (новообразованные хондроциты).

При исследовании гистологических стекол, окрашенных 
гематоксилином и эозином, воспалительного процесса, лейко-
цитарной инфильтрации, не выявлено. Граница разрушенного 
хряща нечеткая. По центру сформировалась щелевидная по-
лость, образованная на месте дефекта, подлежащая костная 
ткань подверглась резорбции (глубина резорбции несколько 
уменьшилась по сравнению с 3-х месячным результатом), 
на месте резорбированной костной ткани сформировалась 
грубоволокнистая соединительная ткань, с тенденцией к об-
разованию костной ткани по краю дефекта и множественны-
ми островками хондроцитов в толще дефекта. Дефект имел 
колбообразную форму, и формирование неохондроцитов 
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происходило активнее в направлении от периферии к цен-
тру. Имелсь отдельные щелевидные полости в толще грубо-
волокнистой соединительной ткани. На дне дефекта между 
соединительной тканью и костной тканью сформировалась 
довольно выраженная прослойка, состоящая из жировых 
клеток. Процессы неоангиогенеза выраженные. Также в толще 
соединительной ткани формировались островки хондроцитов. 
Результаты морфометрии представлены в таблице. 

Таким образом, при гистологическом исследовании цен-
тральной части образца из дефекта № 2 отмечены ускоренные 
репаративные процессы, формирование островков хрящевой 
ткани в непосредственной близости к суставной поверхности. 
Также отмечены изменения глубины дефекта. Из негативных 
моментов отмечается образование прослойки жировых клеток 
между соединительно-тканной мозолью и костной тканью. А 
также наличие щелевидной полости. 

Таблица  1

Размерные характеристики гистологического строения центра дефекта при различных видах вмешательств

Группа 2 месяца
(M±m)

3 месяца
(M±m)

4 месяца
(M±m)

6 месяцев
(M±m)

Толщина интактного хряща, мкм Контроль 734,0±16,12 2247,5±36,94 2359,8±38,79 842,10±21,23
Chondro-Gide 1118,5±21,81 1230,4±23,99 1291,9±25,19 838,67±19,12
Ortokeep 1519,0±38,42 1670,5±42,26 1341,3±25,08 886,35±10,44

Толщина хряща в центре вмешательства, 
мкм

Контроль 0,0 0,0 0,0 0,0
Chondro-Gide 0,0 503,9±22,74 571,4±29,96 252,68±12,19
Ortokeep 0,0 534,0±36,42 657,1±34,46 335,94±13,47

Толщина соединительной ткани в области 
имплантации, мкм

Контроль 1635,2±187,33 1152,2±124,80 1094,6±118,56 2406,98±178,05
Chondro-Gide 1648,2±137,34 1615,2±134,60 1534,5±127,87 900,58±72,43
Ortokeep 2072,0±339,89 1968,6±322,90 2905,7±204,92 1688,66±71,60

Толщина кортикальной пластинки в 
интактной области, мкм

Контроль 162,9±6,33 121,9±7,27 134,0±8,00 53,22±4,08
Chondro-Gide 162,2±8,37 181,6±9,38 199,8±10,32 102,18±6,60
Ortokeep 181,0±9,92 198,6±10,91 226,0±12,03 84,53±5,15

Толщина кортикальной пластинки в цен-
тре вмешательства, мкм

Контроль 121,6±7,73 96,8±5,53 106,5±6,08 147,54±18,67
Chondro-Gide 140,4±13,67 157,3±15,31 173,0±16,84 184,76±5,48
Ortokeep 149,0±11,01 164,4±12,11 163,9±14,81 142,66±19,93

Объем костной ткани, % Контроль 18,9±0,63 18,5±0,62 20,4±0,68 10,42±0,67
Chondro-Gide 16,3±028 19,2±0,33 21,1±0,36 17,41±0,36
Ortokeep 27,0±0,67 29,8±0,73 27,1±0,57 30,23±0,34

Объем хрящевой ткани, % Контроль 15,4±0,51 22,4±0,74 24,6±0,82 10,64±0,38
Chondro-Gide 23,1±0,29 25,8±0,33 28,4±0,36 15,04±0,72
Ortokeep 27,0±0,57 29,4±0,63 32,1±1,88 19,99±0,43

Объем соединительной ткани, % Контроль 53,3±0,70 52,3±0,69 44,4±0,58 13,31±1,04
Chondro-Gide 53,2±0,50 40,4±0,48 34,4±0,41 17,03±0,56
Ortokeep 43,0±0,47 33,7±0,47 31,2±0,46 18,19±0,53

Объем кровеносных сосудов, % Контроль 5,8±0,16 7,1±0,20 6,8±0,19 8,39±0,42
Chondro-Gide 7,5±0,45 8,9±053 8,4±0,50 11,91±0,42

Выводы. Подводя итог, хотим отметить, что оба исследуемых 
материала (коллагеновые мембраны Ortokeep и Chondro-Gide) 
показали отличные результаты в регенерации полнослойного 
дефекта хряща. В обеих группах были получены практически 
идентичные макро и микроскопические результаты. Однако 

более детальный анализ данных гистологического исследования 
выявил следующие особенности:

•	 В обеих группах зона имплантации коллагеновых мем-
бран была представлена волокнистой соединительной тканью 
с включениями хондроцитов.
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•	 Коллагеновые мембраны в месте дефекта создавали более 
благоприятные условия для репаративных процессов, что под-
тверждается самыми короткими сроками закрытия дефекта 
собственной соединительной тканью. Созревание соедини-
тельной ткани протекало в более короткие сроки. 

•	 В зоне имплантации мембран хондрогенез протекал по 
«рассыпному» типу – в сформированной грубоволокнистой 
соединительной ткани появлялись «островки» гиалинового 
хряща. Данные островки первоначально располагались на 
удалении друг от друга, но имели тенденцию к слиянию между 
собой. И процессы неохондрогенеза протекали не только на 
границе со здоровой тканью, но и в толще соединительно-
тканной мозоли. 

•	 Эффективность применения коллагеновых мембран 
подтверждается цифровыми значениями объема костной и 
хрящевой тканей. 

Таким образом, проведенное исследование подтвердило 
высокую эффективность коллагеновых мембран для регенера-
ции хрящевой ткани. В тоже время считаем важным изучить 
данные с более отдаленными сроками исследованиями. Также, 
были бы весьма ценными исследования с различными по 
составу мембранами, что является предметом нашей даль-
нейшей работы.

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

1.	 Гаркави А.В., Блоков М.Ю. Артроскопическая хондропластика 
локальных хрящевых дефектов коленного сустава с использованием 
коллагеновой мембраны Chondro-Gide // Кафедра травматологии и 
ортопедии. 2015, №3 (15). С.4 – 7. [Garkavi A.V., Blokov M.U. Artroskop-
icheskaja hondroplastika lokalnih hriachevih defektov kolennogo sustava s 
ispolzovaniem kollagenovoi membrani Chondro-Gide // Kafedra travma-
tologii i ortopedii. 2015, No 3 (15). pp.4-7 [In Russ]. 

2.	Gao L., Orth P., Cucchiarini M., Madry H. Autologous Matrix-In-
duced Chondrogenesis: A Systematic Review of the Clinical Evidence. Am 
J Sports Med, 2019, № 1 (47), pp. 222-231

3.	Benthien J.P., Behrens P. Autologous Matrix-Induced Chondrogene-
sis (AMIC) combining Microfracturing and a Collagen I/III Matrix for Ar-
ticular Cartilage Resurfacing. Cartilage, 2010, №1, vol.1, рр. 65–68. 

4.	Girolamo L., Schönhuber H.I., Vigano M. et al. Autologous Ma-
trix-Induced Chondrogenesis (AMIC) and AMIC Enhanced by Autolo-
gous Concentrated Bone Marrow Aspirate (BMAC) Allow for Stable Clini-
cal and Functional Improvements at up to 9 Years Follow-Up: Results from 
a Randomized Controlled Study. Journal of Clinical Medicine, 2019, vol.8, 
№3, рр.392-405.

5.	Kon E., Filardo G., Brittberg M., Busacca M. et al. Multilayer bio- 
material for osteochondral regeneration shows superiority vs microfrac-
tures for the treatment of osteochondral lesions in a multicentre random-
ized trial at 2 years. Knee Surgery Sports Traumatology Arthroscopy, 2018, 
Vol. 26, рр. 2704 – 2715.

6.	Егиазарян К.А., Лазишвили Г.Д., Храменкова И.В., Шпак М.А., 
Бадриев Д.А. Алгоритм хирургического лечения больных с рассекаю-

щим остеохондритом коленного сустава // Вестник РГМУ. 2018, №2. 
C.77-83. [Egiazaryan K.A., Lazishvili G.D., Hramenkova I.V., Shpak M.A., 
Badriev D.A. Algoritm hirurgicheskogo lechenija bolnich s rassekajushim 
osteochondritom kolennogo sustava // Vestnik RGMU. 2018. No2. pp.77-
83 [In Russ].

7.	Лазишвили Г.Д., Егиазарян К.А., Ратьев А.П., Гордиенко Д.И., 
Бут-Гусаим А.Б., Чуловская И.Г., Сиротин И.В., Шпак М.А. Гибрид-
ная костно-хрящевая трансплантация – инновационная технология 
для хирургического лечения обширных костно-хрящевых дефек-
тов коленного сустава. // Хирургическая практика. 2019, №4 (40). 
С.10-18. [Lazushvili G.D., Egiazaryan K.A., Ratyev A.P., Gordienko D.I., 
But-Gusaim A.B., Chulovskaja I.G., Sirotin I.V., Shpak M.A. Gibridna-
ja kostno- hriashevaja transplantacija – innovacionnaja technologija dla 
hirurgicheskogo lechenija obshirnih kostno-hriashevich defektov kolen-
nogo sustava // Hirurgicheskaja Praktika. 2019, No4 (40). pp.10-18 [In 
Russ].

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

Лазишвили Гурам Давидович, д.м.н., профессор кафедры 
травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии ФГАОУ 
ВО «Российский Национальный Исследовательский Медицин-
ский Университет» им.Н.И.Пирогова Минздрава России, 117997, 
г.Москва, ул.Островитянова д.1, Тел моб. +7.916.657-59-96, e.mail: 
guramlaz@gmail.com

Егиазарян Карен Альбертович, д.м.н., профессор, заведую-
щий кафедрой травматологии, ортопедии и военно-полевой хи-
рургии ФГАОУ ВО «Российский Национальный Исследователь-
ский Медицинский Университет» им.Н.И.Пирогова Минздрава 
России, 117997, г.Москва, ул.Островитянова д.1, e.mail: rsmu@
rsmu.ru.

Никишин Дмитрий Викторович, к.м.н., доцент, Заместитель 
ген. директор по научным исследованиям и разработкам ООО 
«Аптос групп». 115432, Москва, Проектируемый проезд №4062, 
д.6, стр.2, офис 23. e-mail: nikishindv@gmail.com.

Воронцов Александр Алексеевич, к.в.н., главный врач клини-
ки «Ветеринарный центр хирургии и онкологии доктора Воронцо-
ва», МО, 142715, Совхоз Ленина 3а, e-mail: vetdr.aav@mail.ru

Храменкова Ирина Владимировна, ассистент кафедры 
травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии ФГАОУ 
ВО «Российский Национальный Исследовательский Медицин-
ский Университет» им.Н.И.Пирогова Минздрава России, 117997, 
г.Москва, ул.Островитянова д.1, e.mail: rsmu@rsmu.ru.

Тен Георгий Станиславович, ординатор кафедры травмато-
логии, ортопедии и военно-полевой хирургии ФГАОУ ВО «Рос-
сийский Национальный Исследовательский Медицинский Уни-
верситет» им.Н.И.Пирогова Минздрава России, 117997, г.Москва, 
ул.Островитянова д.1, e.mail: rsmu@rsmu.ru.

Клинов Дмитрий Владимирович, к.ф.-м.н., Зав. Лаборато-
рией медицинских нанотехнологий ФГБУ ФНКЦ ФХМ ФМБА 
России, 119435, Москва, Малая Пироговская, д. 1а e-mail: klinov.
dmitry@mail.ru

mailto:guramlaz@gmail.com
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:nikishindv@gmail.com
mailto:vetdr.aav@mail.ru
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:klinov.dmitry@mail.ru
mailto:klinov.dmitry@mail.ru


23ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

4'2021КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

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

Guram D. Lazishvili, MD., PhD, professor of department of trau-
matology and orthopaedy, Pirogov Medical University, 1 Ostrovitya-
nova st. Moscow, 117997, phone +7.916.657-59-96, e-mail: guramlaz@
gmail.com

Karen A. Egiazaryan, MD., PhD., professor, chief of department 
of traumatology and orthopaedy, Pirogov Medical University, 1 Ostro-
vityanova st. Moscow, 117997, e-mail: rsmu@rsmu.ru. 

Dmitry V. Nikishin, PhD., associate professor, Deputy gene. Re-
search and Development Director, Aptos Group LLC. 115432, Moscow, 
Proektiruemi proezd No 4062, d.6, str. 2, office 23. e-mail: nikishindv@
gmail.com

Aleksand A. Voroncov, MD., PhD., chief doctor of the clinic “Vet-
erinary Center of Surgery and Oncology Dr. Vorontsov”, Moscow Re-
gion, 142715, Sovhoz Lenina 3a, e-mail: vetdr.aav@mail.ru

Irina V. Chramenkova, Senior Assistant of department of trauma-
tology and orthopaedy, Pirogov Medical University, 1 Ostrovityanova st. 
Moscow, 117997, e-mail: rsmu@rsmu.ru. 

Georgi S. Ten, resident of department of traumatology and or-
thopaedy, Pirogov Medical University, 1 Ostrovityanova st. Moscow, 
117997, e-mail: rsmu@rsmu.ru.

Dmitry V. Klinov, PhD, Head Laboratory of Medical Nanotech-
nologies, Federal Research and Clinical Center of Physical-Chemical 
Medicine of Federal Medical Biological Agency, 119435, Moscow, Ma-
laya Pirogovskaya 1a, e-mail: klinov.dmitry@mail.ru

mailto:guramlaz@gmail.com
mailto:guramlaz@gmail.com
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:nikishindv@gmail.com
mailto:nikishindv@gmail.com
mailto:vetdr.aav@mail.ru
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:rsmu@rsmu.ru
mailto:klinov.dmitry@mail.ru


24 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

4'2021КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

https://doi.org/10.17238/2226-2016-2021-4-24-30

УДК: 617.3

© А.В. Лычагин, А.А. Грицюк, П.А. Черенков, Лю И, Г.М. Кавалерский, 2021
Оригинальная статья / Original article

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ И ВЛИЯНИЕ НА ЧАСТОТУ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
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Резюме
Цель исследования: оценить эффективность лечения морбидного ожирения у пациентов с коксартрозом, определить влияние ожирения на 
результаты первичного тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, оценить структуру и частоту осложнений.
Материалы и методы. Проспективное исследование проведено с 01.01.2016 по 31.12.2018 года в клинике ортопедии и патологии суставов 
Сеченовского Университета, обследованы 82 пациента с коксартрозом, которые были направлены в клинику для тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТЭТС) и индексом массы тела более 40 кг/м2. Из 82 пациентов с коксартрозом 3-4 ст. (KL), 28 (34,1%) мужчин и 54 
(65,9%) женщины, средний возраст составил 59,5 лет (мин 52 года, макс 68 лет), средний ИМТ 41,8 кг/м2 (мин 40, макс 48). Перед ТЭТС проводили 
амбулаторное лечения ожирения. Оценивали болевой синдром по ВАШ и функцию тазобедренного сустава по шкале индекс Харриса (HHS), 
рентгенографию и наличие осложнений.
Результаты. Лечение ожирения было не эффективным у 37 (45,1%) и индекс массы тела не стал ниже 40 кг/м2, у 29 (35,4%) пациентов был хороший 
результат вес тела уменьшился на 10-15% от первоначального, а индекс массы тела находился в пределах от 35 до 39,9 кг/м2, у 16 (19,5%) пациентов 
масса тела уменьшилась более 15% (ИМТ<35 кг/м2). Снижение массы тела перед операцией не повлияло на болевой синдром после операции. 
По шкале HHS функция конечности через год после операции в группе пациентов с ИМТ <35кг/м2 была статистически значимо лучше на 9,1%, 
чем у пациентов морбидным ожирением (78,1±6,6 и 84,8±8,2, ДИ 95% р=0,0039). Общее количество осложнений в группе морбидного ожирения 
составило 37,8%, а в группе с ИМТ <35 кг\м2 - 6,3% случаев.
Вывод: эффективность предоперационного снижения массы тела у пациентов с морбидным ожирением на 15% и более (до ИМТ ниже 35 кг/м2) 
составила 19,5%, что позволило снизить число осложнений в 6 раз (с 37,8% до 6,3%) и улучшить функциональный результат по шкале Харриса на 9,1 %.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава; ожирение; коксартроз; лечение морбидного ожирения; осложнения.
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THE EFFECTIVENESS OF CONSERVATIVE TREATMENT OF OBESITY AND THE IMPACT ON THE 
FREQUENCY OF COMPLICATIONS IN TOTAL HIP ARTHROPLASTY
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Summary
Purpose of the study: to evaluate the effectiveness of treatment of morbid obesity in patients with coxarthrosis, to determine the effect of obesity on the 
results of primary total hip arthroplasty, to assess the structure and frequency of complications.
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Materials and methods. A prospective study was carried out from 01.01.2016 to 31.12.2018 in the clinic of orthopedics and joint pathology of the Sechenov 
University, 82 patients with coxarthrosis were examined, who were referred to the clinic for total hip arthroplasty (THA) and a body mass index of more 
than 40 kg / m2. Of 82 patients with coxarthrosis, 3-4 tbsp. (KL), 28 (34.1%) men and 54 (65.9%) women, the average age was 59.5 years (min 52 years, max 
68 years), the average BMI 41.8 kg / m2 (min 40 , max 48). Outpatient obesity treatment was performed before THA. Pain syndrome was assessed according 
to VAS and function of the hip joint according to the Harris index scale (HHS), radiography and the presence of complications.
Results. The treatment of obesity was ineffective in 37 (45.1%) and the body mass index did not fall below 40 kg / m2, in 29 (35.4%) patients, the body 
weight decreased by 10-15% from the initial, and the index body weight ranged from 35 to 39.9 kg / m2, in 16 (19.5%) patients the body weight decreased 
by more than 15% (BMI <35 kg / m2). Weight loss before surgery did not affect postoperative pain. On the HHS scale, limb function one year after surgery 
in the group of patients with BMI <35 kg / m2 was statistically significantly better by 9.1% than in patients with morbid obesity (78.1 ± 6.6 and 84.8 ± 8.2, 
CI 95% p = 0.0039). The total number of complications in the group of morbid obesity was 37.8%, and in the group with BMI <35 kg / m2 - 6.3% of cases.
Conclusion: the effectiveness of preoperative weight loss in patients with morbid obesity by 15% or more (up to BMI below 35 kg / m2) was 19.5%, which made 
it possible to reduce the number of complications by 6 times (from 37.8% to 6.3 %) and improve the functional result according to the HHS scale by 9.1%.
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Funding: the study had no sponsorship 

Conflict of interests: the authorship of the article includes the editor-in-chief and members of the editorial board

For Citation: Lychagin A.V., Gritsyuk A.A., Cherenkov P.A., Liu Y.., Kavalersky G.M., The effectiveness of conservative treatment of obesity and the impact on 
the frequency of complications in total hip arthroplasty. Department of Traumatology and Orthopedics. 2021.№4(46). pp.24-30 https://doi.org/10.17238/2226-
2016-2021-4-24-30

Введение

Согласно данным Всемирной Организации Здравоохране-
ния (ВOЗ), в США (1-е место мире) соответствующий диагноз 
поставлен 38,2% американцев старше 15 лет, 2-е и 3-е место 
занимают Мексика (32,4%) и Новая Зеландия (30,7%), 4-е — 
Венгрия (30,0%) [1]. В российской популяции в возрасте 35-44 
года ожирением страдают 26,6% мужчин и 24,5% женщин, в 
возрасте 45-54 года — 31,7% мужчин и 40,9% женщин, в возрасте 
55-64 года — 35,7% и 52,1% мужчин и женщин, соответственно. 
По сравнению с данными 1993 г. распространенность ожирения 
среди женщин увеличилась на 3%, а среди мужчин — более 
чем в 3 раза (с 8,7 до 26,7%) [2].

Первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава (ТЭТС) в настоящее время является распространенным 
хирургическим вмешательством, травматичность и длитель-
ность, которого постепенно уменьшаются, безопасность воз-
растает, что позволяет значительно улучшить качество жизни 
пациентов [3, 4].

Часть исследований показали, что у пациентов с ожире-
нием наблюдается более высокая частота осложнений после 
операции ТЭТС, чем у пациентов с нормальным весом [5]. 
Другие исследования показали, что ожирение не увеличивает 
частоту осложнений [6].

Ахтямов И.Ф. с соавт. (2019), в метанализе на опыте, осно-
ванном на 24 исследований (более 150 тыс. пациентов) показали, 
что факторы ожирения могут оказывать негативное влияние 
на клинические исходы ТЭТС [7].

Однако целый ряд исследований дают противоположные 
результаты, и авторы считают, что по сравнению с пациента-
ми, не страдающими ожирением, у пациентов с повышенным 
ИМТ нет статистически значимых различий в длительности 

вмешательства, продолжительности стационарного лечения 
и частоте возникновения осложнений [8–10].

Однако в других публикациях ожирение рассматривает-
ся как важный фактор, оказывающий значительное влияние 
на ход и результаты артропластики, на основании чего ряд 
медицинских центров ограничивают проведение этого вме-
шательства в плановом порядке для коррекции массы тела до 
приемлемого значения [11].

Напротив, Li W. с соавт. (2017) убедительно показали на 
опыте более 2 тысяч пациентов с ожирением, что через шесть 
месяцев после тотального эндопротезирования сустава у па-
циентов с тяжелым или патологическим ожирением отличные 
функциональные результаты и снижение болевого синдрома не 
меньше чем у других пациентов. Хотя ожирение было связано 
с более высоким риском ранних осложнений, авторы считают 
что это не должно препятствовать тотальной артропластике 
тазобедренного сустава [12].

Авторы из Германии Jeschke E. С соавт. (2018), на группе 
из более 1330 тыс. тотальных артропластик тазобедренного 
сустава показали повышенную частоту послеоперационных 
осложнений и ревизионных операций у пациентов с ожирением. 
При этом,  чем выше ИМТ, тем  риск ревизии увеличивается 
линейной пропорцией. Поэтому авторы делают вывод, что 
пациентов с ИМТ>40 кг/м2, следует направить к врачам по 
лечению ожирения для снижения массы тела, только потом 
на плановую ортопедическую операцию [13].

Таким образом, учитывая актуальность темы лечения 
пациентов с коксартрозом на фоне ожирения и отсутствие 
четкой тактики ведения данных пациентов, было проведено 
исследование.

Цель исследования: оценить эффективность лечения мор-
бидного ожирения у пациентов с остеоартрозом тазобедренного 
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сустава, определить влияние ожирения на результаты первичного 
тотального эндопротезирования, оценить структуру, характер 
и частоту осложнений у пациентов с морбидным ожирением.

Материалы и методы

Проспективное кагорное одноцентровое исследование про-
ведено с 01.01.2016 по 31.12.2018 года в клинике ортопедии и 
патологии суставов Сеченовского Университета, обследованы 
пациенты с коксартрозом, которые были направлены в клинику 
для тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
и индексом массы тела более 40 кг/м2. Критерии включения: 
Пациенты обоих полов вне зависимости от возраста с остеоар-
трозом тазобедренного сустава, характеризующимся болевым 
синдромом (выше 3 баллов по ВАШ), клинико-рентгенологи-
ческими признаками 3 и 4 степени тяжести (по классификации 
I.  Kellgren и I. Lawrence), индексом массы тела более 40 кг/м2 (3 
степень ожирения, классификация ВОЗ 1997); наличие пись-
менного информированного согласия пациента на обработку 
данных истории болезни и участия в исследовании.

Критерии невключения пациентов в исследование:

1. Отказ пациента от предложенного нами исследования, 
неготовность пациента к осознанному сотрудничеству, невоз-
можность явки на консультативный прием и телефонной связи 
для проведения опросов во время всего периода исследования 
(от 12 до 36 месяцев), психическая неадекватность, неспособ-
ность к сотрудничеству и к выполнению рекомендаций врача.

2. Грубые деформации тазобедренного сустава (вальгус, 
варус, первичные дефекты костной ткани), потребовавшие 
применения костной пластики или ревизионных эндопротезов 
при первичной артропластике тазобедренного сустава.

3. Системные аутоиммунные заболевания (ревматизм, забо-
левания соединительной ткани, системный некротизирующий 
васкулит), тяжелые формы сахарного диабета (гликозилиро-
ванный гемоглобин >9%), заболевания крови (тромбопения, 
тромбоцитопения, анемия с Hb <90 г\л), проведение иммуно-
терапии и/или лечение кортикостероидами, цитостатиками в 
течение 6 месяцев до включения в исследование.

Критерии исключения пациентов из исследования:

1. Отказ пациента от участия в исследовании;
2. Отсутствие возможности динамического наблюдения и 

контроля в течения установленного срока (36 месяцев).
Таким образом, было отобрано 89 пациентов, которым 

планировалось первичное тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава. При подготовке к проведению вы-
сокотехнологичной медицинской помощи до оперативного 
лечения мы рекомендовали провести коррекцию массы тела 
в амбулаторных условиях по месту жительства, по схеме ут-

вержденной Приказом Минздрава России от 09.11.2012 N 752н 
«Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной 
помощи при ожирении» (Зарегистрировано в Минюсте России 
28.01.2013 N 26724) [14]. На протяжении периода лечения 
ожирения (до 12 мес.), мы опрашивали пациентов по теле-
фону о динамике показателей веса, с вычислением ИМТ, и 
при госпитализации на эндопротезирование мы измеряли 
параметры роста и веса, вычисляли ИМТ. В ходе лечения и 
наблюдения 7 (7,9%) пациентов отказались от участия в кли-
ническом исследовании и были исключены, окончательное 
количество пациентов в исследовании составило 82 больных.

Из 82 пациентов с коксартрозом 3-4 ст. (KL), 28 (34,1%) 
мужчин и 54 (65,9%) женщины, средний возраст составил 
59,5 лет (мин 52 года, макс 68 лет), средний ИМТ 41,8 кг/м2 
(мин 40, макс 48). После первичного обследования пациентов 
направляли на консультацию к гастроэнтерологу (диетологу), 
который назначал рекомендованную схему лечения ожирения, 
которая заключалась:

1. Низко калорийная диета (индивидуальный подбор по 
продуктам и калорийности, в среднем 1000–1500 ккал/сут);

2. Аэробная физическая нагрузка (около  500 ккал в сутки 
(ходьба 1,5 ч., плавание 45 мин., и т.д.);

3. «Редуксин» (Сибутрамин) 15 мг/сут 1 раз в сутки, при 
непереносимости сибутрамина (метформин («Глюкофаж» 1000 
мг, 2 раза в сутки);

4. Орлистат (Ксеникал) 120 мг. 3 раза в сутки (суммарная 
доза 360 мг/сут).

Данная схема медикаментозного лечения применялась 
до нормализации веса пациента, но не более года, при неэф-
фективности консервативного лечения ожирения выполняли 
тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Оце-
нивали результаты лечения ожирения при госпитализации 
перед операцией.

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 
выполняли по стандартной методике, под регионарной ане-
стезией (спинально-перидуральной), переднелатеральным 
доступом. Применяли безцементные эндопротезы с парой 
трения металл-полиэтилен, диаметром головки более 32 мм, 
послеоперационный протокол ведения пациентов был одина-
ковый во всех группах.

После операции проводили диспансерное амбулаторное 
наблюдение с контрольными осмотрами через 3 месяца, 6 
месяцев, 12 месяцев, проводили опрос жалоб и определяли 
болевой синдром по ВАШ и функцию тазобедренного сустава 
по шкале индекс Харриса (HSS). Контрольную рентгенографию 
выполняли сразу после операции и далее ежегодно (до 3 лет), 
при этом оценивали наличие осложнений.

Статистический анализ

Статистический анализ выполнялся с помощью пакета 
программ IBM SPSS Statistics 22. Взвешенная разность сред-
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них значений (WMD) использовалась в группах с ожирением 
и нормальным ИМТ для оценки болевого синдрома (ВАШ), 
длительности операции в минутах, баллов по шкале Харриса 
и количества осложнений с соответствующими 95% ДИ (Cl).

Результаты

При проведении анализа мы выявили, что лечение по по-
воду ожирения проходили все пациенты, но в полной мере 
на протяжении всего срока подготовки только 56 пациентов 
(68,3%), остальные по различным причинам не могли точно 
следовать рекомендациям гастроэнтеролога.

При предоперационном обследовании мы выявили, что у 37 
(45,1%) лечение ожирения было не эффективным и индекс массы 
тела не стал ниже 40 кг/м2, данных пациентов мы объединили в 
I группу (контрольная). Во II группе 29 (35,4%) пациентов был 
хороший результат лечения ожирения вес тела уменьшился на 
10-15% от первоначального, а индекс массы тела находился в 
пределах от 35 до 39,9 кг/м2, со средним показателем по группе 
37,8± кг/м2. В III группе 16 (19,5%) пациентов лечение оказалось 
настолько эффективным, что их масса тела уменьшилась более 
15% от первоначальной, средний показатель ИМТ у них был 
менее 35 кг/м2, при среднем показателе по группе в 34,2± кг/м2. 
Таким образом, пациентов участвующих в исследовании для 
оценки функциональных результатов и количества осложне-
ний мы разделили на 3 группы по ИМТ (результату лечения 
ожирения), что представлено в таблице № 1.

Таблица 1

Демографические данные пациентов

До  
лечения*

I группа
ИМТ 
>40

II группа
ИМТ от 35 

до 39,9

III груп-
па

ИМТ <35
Количество паци-
ентов/%

82 
(100%)

37 
(45,1%)

29 (35,4%) 16 
(19,5%)

Среднее значение 
ИМТ (кг/м2)

41,8±1,2 40,9±0,8 37,8±2,3 34,2±0,7

Пол м/ж 28/54 15/22 13/16 0/16
Возраст (лет) 60,2±2,3 62,3±3,2 61,0±1,9 58,2±1,3
Инд. ком.
Charlson’a (балл)

1,4 1,6 1,2 0,6

Продолжитель-
ность лечения 
ожирения (мес.)

9,6±1,4** 9,9±2,2 9,0±1,9 9,9±2,6

* - вся когорта пациентов до начала лечения ожирения;

** - общий средний срок продолжительности лечения ожирения.

При сравнении групп между собой по полу отмечается 
равномерное распределение пациентов в группах исследования, 
за исключением 3 группы, где нет пациентов мужского пола, 

и по возрасту данная группа была моложе других в среднем 
на 2 года, по другим демографическим показателям (индексу 
коморбидности и срокам предоперационного периода) группы 
не имели статистически значимых различий.

При тестировании болевого синдрома по визуально ана-
логовой шкале (ВАШ 10-бальная шкала) до операции, первые 
сутки после операции, далее на 7 и 14 сутки, 6 недель, 3, 6 и 
12 месяцев после операции. При исследовании выраженность 
болевого синдрома до операции не имела статистически зна-
чимых различий, но в послеоперационном периоде болевой 
синдром был выражен сильнее у пациентов первой группы, 
однако, к 14 суткам, боль уменьшалась до уровня доопераци-
онной и в дальнейшем прогрессивно убывала, через 3 месяца 
статистической разницы отмечено не было, что представлено 
на диаграмме № 1

Диаграмма № 1. Динамика болевого синдрома в группах пациентов.

При анализе результатов ТЭТС по шкале Harris`a функция 
конечности через год после операции в группе пациентов 
третьей группы, у которых имела место хороша предопера-
ционная динамика веса была статистически значимо лучше 
на 9,1%, чем у пациентов морбидным ожирением (78,1±6,6 
и 84,8±8,2, ДИ 95% р=0,0039). Динамика функциональных 
результатов по HHS до и после операции в группах пред-
ставлена на диаграмме №2.

Продолжительность операции у пациентов 1 и 2 групп 
были 86,1±31,2 73,7±13,5 имели значительную разницу (-12,4 
мин), но не имели статистической значимости (р=0.0641), 
что коррелировало с результатами первого этапа исследова-
ния. Различия между группами 2 и 3 были менее выражены 
(73,7±13,5 соответственно 63,6±11,2) -11,1 мин, статистиче-
ски незначимые (р=0.0593). Разница во времени операции 
составила между группами 1 и 3 была наиболее выражена 
примерно на 26,1%, с высокой статистической значимостью 
(р=0.0032 (-22,5)), что говорит о достоверном положительном 
влиянии результатов лечения ожирения (снижения степени 
ожирения с третьей до первой), данные представлены в 
таблице № 2.
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Диаграмма № 2. Динамика функциональных результатов по HSS до и после операции в группах.

Таблица 2

Продолжительность операции

Продолжительность опе-
рации (мин.)

1 группа
(n=37)

2 группа
(n=29)

3 группа
(n=16)

III степень
(ИМТ> 40 кг\м2)

II степень
(ИМТ 35-39,9 кг\м2)

I степень
(ИМТ 30-34,9 кг\м2)

Среднее значение:
Mean (SD) 86,1 (31,2) 73,7 (13,5) 63,6 (11,2)

P value
(разница)

1 и 2 группы;
0.0641 (-12,4) -

2 и 3 группы - 0.0593(-11,1)
1 и 3 группы 0.0032(-22,5)

Таблица 3

Осложнения

Осложнения
I группа
(n=37)

II группа
(n=29)

III группа
(n=16)

Всего
(n=82)

p-value

абс. %* абс. % абс. % абс. %
Поверхностная ИОХВ 3 8,1 1 3,4 1 6,3 5 6,0 0,03
Глубокая ИОХВ 3 8,1 2 6,8 - - 5 6,0 0,04
Перипротезные переломы 3 8,1 - - - - 3 3,6 -
Асептическое расшатывание 2 5,4 - - - - 2 2,4 -
Вывихи протеза 2 5,4 - - - - 2 2,4 -
Неврологические расстройства 1 2,7 1 3,4 - - 2 2,4 0,05
Итого 14 37,8 4 4,8 1 6,3 19 23,2 <0,001

* - процент высчитывался в каждой группе отдельно от количества пациентов в группе.
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При сравнении общее количество осложнений в группе 
морбидного ожирения (1 группа) составило 37,8%, а в группе 3 
(с ИМТ до 35 кг\м2) в 6,3% случаев, то есть в 6 раз. Необходимо 
сразу оговориться, что сроки наблюдения были до 3 лет, поэтому 
такие виды осложнений как асептическое расшатывание ком-
понентов протеза и износ пары трения мы не получили скорее 
по временному фактору и небольшой выборке. Количество по-
верхностных нагноений в группах осталось на прежнем уровне, 
по абсолютным цифрам, так и по соотношению распределения 
в группах, но глубокая ИОХВ в третьей группе пациентов от-
сутствовала.

Перипротезные переломы и вывихи в группах 2 и 3 от-
сутствовали, как и неврологические осложнения в 3 группе, 
что в целом говорит о качественном изменении структуры 
осложнений в целом, данные по осложнениям представлены 
в таблице № 3. 

Таким образом, анализ результатов лечения пациентов с 
коксартрозом III-IV ст. (K-L), на фоне ожирения, статистически 
достоверно показывает  улучшение функциональных результа-
тов при снижении веса пациента до операции не менее чем на 
15% от первоначального веса, при этом количество осложнений 
уменьшается с 37,8 % до 6,3 %, что не может не сказываться на 
качестве жизни пациента.

Обсуждение. Полученные данные исследования о количестве 
осложнений в группе пациентов со 2-й степенью ожирения 
как минимум настораживает хирурга при первичной встрече с 
пациентом и планировании операции, требует разъяснения и 
информирования пациента о возможных осложнениях и рисках 
оперативного лечения, а морбидное ожирение вообще толкает 
ортопеда к отказу от эндопротезирования. Многие пациенты 
несерьезно относятся к ожирению, склонны недооценивать 
важность данной информации, считают боли и снижение фи-
зической активности причиной ожирения, и думают (а многие 
уповают) что легко исправят это после операции.

Мы проводили данный анализ, но с разочарованием должны 
отметить, что в нашей выборке пациентов, даже те у кого не 
было осложнений, в лучшем случае стабилизировали пока-
затели ИМТ на дооперационном уровне, но у большей части 
(65,2%–150 из 230) масса тела продолжала расти, даже при 
телефонном опросе пациентов. А 45 (19,6%) пациентов через 
2 года после операции перешли из группы со 2 степенью в 3 
третью группу ожирения, их ИМТ превысил 40 кг/м2. Но при 
этом нельзя забывать, что есть группа пациентов, которым 
эндопротезирование  тазобедренного сустава дает хорошие 
функциональные результаты, реально улучшает двигатель-
ную активность и дает перспективы нового уровня качества 
жизни. Причисление ожирения к группе абсолютных противо-
показаний к эндопротезированию, загонит решение данной 
проблемы в тупик. 

Поэтому необходимо рассматривать результаты полученные 
в данном исследовании, как аксиому, что традиционные сред-
ства «похудания» не работают у пациентов с деформирующим 

артрозом тазобедренного сустава, и как толчок для разработки 
и внедрения других, радикальных средств борьбы с ожирением.

Вывод: эффективность предоперационного снижения массы 
тела у пациентов с морбидным ожирением на 15% и более (до 
ИМТ ниже 35 кг/м2) составила 19,5%, что позволило снизить 
число осложнений в 6 раз (с 37,8% до 6,3%) и улучшить функ-
циональный результат по шкале Харриса на 9,1 %.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КОЛЛАГЕНОВЫХ МЕМБРАН ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦИИ 
ПОЛНОСЛОЙНЫХ ДЕФЕКТОВ ГИАЛИНОВОГО ХРЯЩА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

В.В. ХОМИНЕЦ*1, Р.В. ГЛАДКОВ 1  
1 Кафедра военной травматологии и ортопедии, ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ, 
194044, Санкт-Петербург, Россия

Резюме 
Цель исследования – сравнить клиническую эффективность применения обоснованного алгоритма и традиционной тактики хирургического 
лечения пациентов с частичными разрывами сухожилий вращающей манжеты плеча (ЧРВМП).
Материал и методы. Исследование основано на сравнении функциональных результатов лечения 251 пациента с частичными симптоматическими 
разрывами сухожилий вращающей манжеты плеча через 24 мес. после артроскопии. В зависимости от алгоритма выбора способа хирургического 
лечения сформирована проспективная исследуемая группа из 130 пациентов и ретроспективная группа сравнения из 121 пациента. Характер 
выполняемых артроскопических манипуляций у пациентов исследуемой группы определяли в соответствии с предложенным алгоритмом, 
учитывающим глубину, локализацию и форму частичного разрыва, основанным на результатах сравнительного анализа результатов лечения 
собственных пациентов и данных литературы. Эффективность алгоритма сравнивали с традиционной тактикой, основанной на «правиле 50%» 
и транссухожильной фиксации сухожилий манжеты. 
Функциональное состояние пациентов оценивали при помощи шкал ASES, Constant и визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), а также измеряли 
амплитуду движений в плечевом суставе до лечения и через 24 мес. Статистически значимых демографических отличий между сравниваемыми 
группами выявлено не было. Применяли двувыборочные t-тесты Стьюдента с доверительным интервалом 95%. Дихотомические переменные 
сравнивали с использованием χ2-критерия Пирсона и критическим принимали уровень статистической значимости 5%.
Результаты. Функциональное состояние пациентов, амплитуда движений в плечевом суставе и интенсивность боли значимо  
(p <0,001) улучшились к 3 мес. после операции в обеих группах. Средние значения шкал ASES и Constant через 24 мес. после артроскопии 
возросли как при применении усовершенствованного, так и традиционного алгоритмов выбора хирургической тактики. Достоверно 
более высокие значения шкал были зафиксированы в основной группе (p = 0,029 для ASES и p = 0,009 для Constant). Болевой синдром 
по шкале ВАШ был меньше (p = 0,038), а значимо большую амплитуду сгибания (175,8° ± 6,9°, p = 0,024) и наружной ротации плеча 
(66,8° ± 3,8°, p = 0,022) продемонстрировали пациенты, выбор способа хирургического лечения которых производили в соответствии с 
усовершенствованным алгоритмом. 97,7% пациентов I группы и 93,4% II группы (p = 0,462) были удовлетворены результатами лечения. 
Послеоперационное течение у 1,5% пациентов I группы и 4,1% пациентов II группы (p = 0,048) осложнилось развитием адгезивного 
капсулита, причиной которого во всех случаях стала неэффективность транссухожильного шва, возникшая у пациентов с ретракцией 
суставного слоя вращающей манжеты плеча.
Выводы. Обоснованный алгоритм хирургического лечения частичных повреждений вращающей манжеты продемонстрировал высокую 
эффективность. Для выбора хирургических манипуляций в ходе артроскопии необходимо определение глубины и локализации повреждения, 
оценка расслоения манжеты и степени ретракции оторванного суставного слоя. Также необходима техническая возможность выполнения 
транссухожильного шва «на месте», шва «все внутри», однорядной и мостовидной фиксации.

Ключевые слова: частичный разрыв сухожилий вращающей манжеты плеча, субакромиальный импиджмент-синдром, транссухожильная 
фиксация, шов «все внутри».
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CLINICAL RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT ALGORITHM FOR PATIENTS WITH PARTIAL-
THICKNESS ROTATOR CUFF TEARS OF THE SHOULDER
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Abstact
Objective – To compare the functional results of the new algorithm and traditional tactics of surgical treatment of patients with partial-thickness rotator 
cuff tears (PT-RCT).
Material and methods. The study is based on a comparison of the functional results of treatment of 251 patients with symptomatic PT-RCT of the shoulder 
after 24 months after arthroscopy. Depending on the algorithm for choosing the method of surgical treatment, a prospective study group of 130 patients 
and a retrospective comparison group of 121 patients were formed. The choice of arthroscopic manipulations performed in patients of the study group was 
determined in accordance with the proposed algorithm, taking into account the depth, localization and shape of the partial rupture, based on the results of 
a comparative analysis of the results of treatment of own patients and literature data. The effectiveness of the algorithm was compared with traditional tactics 
based on the «50%-rule» and trans-tendon fixation of cuff tendons.
The functional state of patients was assessed using the ASES, Constant and visual analogue scales (VAS), and the amplitude of movements in the shoulder 
joint was measured before treatment and after 24 months after operation. There were no statistically significant demographic differences between the 
compared groups. Student t-tests were used with a confidence interval of 95%. Dichotomous variables were compared using the Pearson test. A critical level 
of statistical significance was taken 5%.
Results. The functional state of patients, the range of motion in the shoulder joint and the intensity of pain significantly (p<0.001) improved by 3 months 
after surgery in both groups. The average values of the ASES and Constant scales after 24 months after arthroscopy, they increased both with the use of new 
and traditional algorithms for choosing surgical tactics. Significantly higher values of the scales were recorded in the main group (p=0.029 for ASES and 
p=0.009 for Constant). Pain on the VAS scale was less (p=0.038), and a significantly larger amplitude of flexion (175.8±6.9, p=0.024) and external rotation of 
the shoulder (66.8±3.8, p=0.022), the choice of the method of surgical treatment of which was carried out in accordance with an improved algorithm. 97.7% 
of patients of group I and 93.4% of group II (p=0.462) were satisfied with the treatment results. The postoperative course in 1.5% of patients of group I and 
4.1% of patients of group II (p=0.048) was complicated by the development of an adhesive capsulitis, the cause of which in all cases was the inefficiency of 
the transtendinous suture that arose in patients with retraction of the articular layer of the rotator cuff of the shoulder.
Conclusion. A new algorithm for the surgical treatment of patients with PT-RCT of the shoulder has demonstrated high efficiency. To select surgical 
procedures during arthroscopy, it is necessary to determine the depth and location of the tear, assess the cuff stratification and the degree of retraction of the 
articular layer. It also requires the technical ability to perform a transtendinous suture «in-situ», a suture «all-inside», single-row and suture bridge fixation.

Key words: PASTA, PT-RCT, All-inside repair technique, transtendinous fixation.
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Введение. Обоснование алгоритма.

Как полнослойные, так и частичные разрывы сухожилий 
вращающей манжеты плеча (ЧРВМП) являются основной 
причиной болевого синдрома в области плечевого сустава и 
нарушения функции верхней конечности [1]. Возрастные дегене-
ративные изменения приводят к разнообразным по локализации, 
форме, глубине и протяженности частичным повреждениям 
вращающей манжеты, клинические проявления которых могут 
быть более выраженными, чем при полнослойных разрывах 
[2, 3]. Повреждению подвергается нижняя (суставная) и/или 
верхняя (субакромиальная) поверхности сухожилия, обычно 
начинаясь с расслоения манжеты, т.е. интерстициального раз-
рыва, частота которых недооценена и может достигать 55%, по 
данным Fukuda H. с соавт. [3]. Наиболее популярна в настоящее 
время анатомическая классификация H. Ellman основанная на 
оценке локализации и глубины ЧРВМП [4]. У большинства 
пациентов с поверхностным ЧРВМП может быть успешно 
применена консервативная тактика лечения, включающая мо-
дификацию физической активности, лечебную физкультуру, 

обезболивающую и противовоспалительную медикаментозную 
терапию, а также блокады с кортикостероидами [5, 6]. 

Более глубокие повреждения сопровождаются значительным 
изменением биомеханики частично оторванного сухожилия 
с перенатяжением сохранившейся порции, что способствует 
прогрессивному увеличению глубины разрыва, боли и функци-
ональным нарушениям [7-9]. Низкий репаративный потенциал 
дегенеративно измененной сухожильной ткани вращающей 
манжеты плеча обуславливает прогрессирование ЧРВМП у 
53% и формирование полнослойного разрыва у 28% больных 
в течение 1-2 лет [10, 11]. Скорость прогрессирования зависит 
от глубины повреждения сухожилия [12]. В настоящее время 
преобладает мнение о целесообразности выполнения артро-
скопического шва при ЧРВМП, глубиной более 50% толщины 
сухожилия – «правило 50%» [7, 13, 14]. Также при выборе способа 
лечения необходимо учитывать возраст и уровень физической 
активности пациента, продолжительность симптоматики и 
наличие сопутствующей патологии.

Частичные разрывы суставной (С-ЧРВМП) и субакроми-
альной (СА-ЧРВМП) поверхностей вращающей манжеты от-
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личаются. Нижний суставной слой, образующий значительную 
часть места прикрепления (футпринта) манжеты представлен 
капсулой, поэтому С-ЧРВМП представляет собой разрыв верх-
ней капсулы плечевого сустава, тогда как СА-ЧРВМП является 
разрывом собственно сухожилия [15]. Сухожильные пучки 
субакромиальной порции манжеты эластичны и устойчивы к 
разрыву, в отличии от нерастяжимого сухожильно-связочно-
капсулярного комплекса суставной порции [16]. Локальная 
концентрация натяжения интактной порции манжеты в области 
СА-ЧРВМП значительно выше, чем в области С-ЧРВМП, что 
объясняет зафиксированное F. Cordasco большое количество 
неудовлетворительных исходов (38%) после субакромиальной 
декомпрессии при СА-ЧРВМП, глубиной менее 50%, при 5% 
хирургических неудач у пациентов с С-ЧРВМП аналогичной 
глубины [17]. Таким образом, правило 50% не работает при 
СА-ЧРВМП.

Результаты наших собственных наблюдений подтвердили 
высокую эффективность консервативного лечения или субакро-
миальной декомпрессии у пациентов с поверхностными ЧРВМП 
и лучшую эффективность артроскопического шва при более 
глубоких дефектах. Были зафиксированы значимые отличия 
значений подшкал интенсивности боли и повседневной актив-
ности Constant у пациентов с С-ЧРВМП, глубиной более 50%, 
после шва манжеты по сравнению с консервативным лечением 
или субакромиальной декомпрессией [18]. Функциональные 
результаты шва и субакромиальной декомпрессии или консер-
вативного лечения при СА-ЧРВМП значимо отличались при 
менее глубоких повреждениях – 20-50% толщины сухожилия, 
что согласуется с высокой частотой неудовлетворительных 
исходов артроскопического дебридмента у F. Cordasco при СА-
ЧРВМП, глубиной менее 50% [17]. Таким образом, у пациентов 
с СА-ЧРВМП шов оправдан при глубине разрыва более 20% 
толщины сухожилия и целесообразно говорить о «правиле 
20%», тогда как при С-ЧРВМП рефиксация путем шва необ-
ходима если глубина разрыва превышает 50%.

Существует два варианта артроскопической фиксации 
при С-ЧРВМП, глубиной более 50%, включая преобразова-
ние разрыва в полнослойный с последующей рефиксацией и 
фиксация «на месте». Пересечение интактной порции сухо-
жилия в области ЧРВМП и завершение частичного разрыва в 
полнослойный оправдывает наличие признаков дегенерации 
интактной порции в области частичного разрыва, техническая 
простота шва в условиях хорошей визуализации завершенного 
разрыва, а также большой опыт эффективного применения 
артроскопического шва полнослойного разрыва [13, 19-21]. 
Вместе с тем, при отсечении сохранившейся порции манжеты 
чаще происходит рецидив отрыва вследствие замещения руб-
цовой тканью разрушаемого фиброзно-хрящевого соединения 
«сухожилие-кость» [22].

Более анатомично и механически прочно восстанавливает 
футпринт манжеты шов «на месте» [23, 24]. Транссухожильный 
вариант шва «на месте», предложенный в 1993 г. S.J. Snyder, 

достоверно реже сопровождается рецидивными разрывами 
манжеты в сравнении со швом преобразованного частичного 
разрыва в полнослойный [19, 25]. Множество клинических 
исследований подтвердили высокую эффективность транссу-
хожильного шва относительно функциональных результатов, 
оцениваемых по разным шкалам [22, 24, 26-29]. Одновременно 
было установлено, что транссухожильная рефиксация ото-
рванного и сократившегося артикулярного слоя манжеты на 
исходное место может сопровождаться укорочением и дефор-
мацией интактного субакромиального слоя, неравномерным 
натяжением слоев, нарушением баланса сил в сухожилии и, 
как следствие, остаточными болевыми ощущениями, туго-
подвижностью плечевого сустава и адгезивным капсулитом 
[10, 12, 26, 30]. Сдавление и ишемия субакромиальной порции 
манжеты нитями шва в ряде случаев приводила к полнослой-
ным разрывам медиальнее шва [20, 31].

Предотвратить неравномерное натяжение слоев сухожилия, 
перенатяжение и повреждение интактной порции манжеты 
элементами шва возможно используя второй вариант шва 
«на месте» - технику Spencer E.E.Jr. «все внутри» (2010 г.), не-
зависимо фиксируя сократившийся артикулярный слой [28]. 
Результаты лечения 20 пациентов прооперированных Spencer 
E.E.Jr. с применением техники «все внутри» продемонстрировали 
значительное увеличение функциональных возможностей по 
шкале PSS при наблюдении в течение 29 мес.

Сравнение клинической эффективности традиционной 
транссухожильной и техники «все внутри» у наших пациентов 
подтвердило высокую эффективность как транссухожильного 
шва, так и шва по методу «все внутри», функциональные ре-
зультаты которых мало отличались при суммарной оценке по 
шкале Constant (p=0,178), однако после техники «все внутри» 
был зафиксирован значимо меньший уровень болевого син-
дрома (p = 0,015) и большую амплитуду движений в суставе 
(p=0,029) [32]. Отсутствие стойких контрактур у пациентов 
Spencer E.E.Jr. было подтверждено нашими собственными 
наблюдениями – все пациенты со стойкой тугоподвижностью 
плечевого сустава (3,3%) находились в группе транссухо-
жильного шва и у всех имела место ретракция оторванного 
суставного слоя манжеты (13,6% наблюдений с ретракцией 
после транссухожильного шва) [28, 32]. Кроме того, значимо 
лучшие функциональные результаты лечения были получены 
у пациентов с С-ЧРВМП и ретракцией суставного слоя вра-
щающей манжеты плеча после выполнения шва «все внутри», 
при отсутствии значимых различий с транссухожильной 
техникой у пациентов без ретракции.

Таким образом, согласно данным литературы и собствен-
ных исследований, выполнение рефиксации сухожилий 
вращающей манжеты плеча путем шва при лечении паци-
ентов с С-ЧРВМП, глубиной более 50%, сопровождается 
лучшими функциональными результатами, по сравнению 
с консервативным лечением. Шов «на месте» имеет суще-
ственные преимущества перед швом завершенного разрыва, 
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сохраняя анатомию футпринта интактного слоя манже-
ты и более точно восстанавливая исходную длины и на-
тяжение сухожилия [25]. Наиболее успешно у пациентов с 
ретракцией суставного слоя манжеты данные возможности 
реализует техника «все внутри», поскольку наименьшим 
образом повреждает окружающие структуры и позволяет 
избежать развития послеоперационной тугоподвижности 
плечевого сустава.

Изложенные сведения позволили сформулировать алго-
ритм выбора способа хирургического лечения пациентов с 
ЧРВМП, учитывающий глубину, локализацию повреждения 
и ретракцию оторванного суставного слоя (рис. 1).

Рис. 1. Алгоритм хирургического лечения пациентов с ЧРВМП.

Целью сравнение среднесрочных функциональных резуль-
татов применения обоснованного алгоритма и традиционной 
тактики хирургического лечения пациентов с частичными 
отрывами вращающей манжеты.

Материал и методы исследования

Для выполнения поставленной цели было выполнено 
исследование, основанное на сравнении функциональных 
результатов лечения 518 пациентов с ЧРВМП, получивших 
лечение в клинике военной травматологии и ортопедии Во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова с 2012 по 2018 
гг. В исследование включили пациентов с признаками ЧРВМП 
на магнитно-резонансных томограммах (МРТ), сопровождаю-
щимися клиническими проявлениями. Критериями исключе-
ния были выбраны сопутствующие признаки нестабильности 
плечевого сустава, омартроз III-IV стадии по классификации 
Outerbridge R.E., адгезивный капсулит, тугоподвижность пле-
чевого сустава (наружная ротация менее 30° и/или сгибание 

менее 120°), гематологические, эндокринные, метаболические 
и ревматологические заболевания, алкоголизм, прием корти-
костероидов, а также предшествующие операции на плечевом 
суставе. Также из исследования были исключены пациенты, 
наблюдение за которыми было прервано ранее 24 мес. после 
операции. Сопутствующая патология сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча (ДГДМП) и сухожилия под-
лопаточной мышцы не являлись критериями исключения па-
циентов из исследования. 

Из 518 пациентов условиям включения удовлетворили 
478, из которых были прооперированы 328. Наблюдение за 
77 пациентами по разным причинам было прервано ранее 24 
мес. после операции и они также были исключены из иссле-
дования. Таким образом, статистическому анализу подвергли 
функциональные результаты лечения 251 пациента. В зави-
симости от выбранной тактики хирургического лечения все 
прооперированные пациенты были разделены на две группы. 
В I (основную) группу вошли 130 пациентов, проопериро-
ванных в соответствии с усовершенствованным алгоритмом 
выбора способа хирургического лечения пациентов с ЧРВМП 
(Рис. 1). II группу (сравнения) составил 121 пациент, у кото-
рых хирургическая тактика была определена в соответствии 
с традиционным алгоритмом, основанным на «правиле 50%» 
и транссухожильной технике фиксации сухожилий. Традици-
онный подход к выбору хирургической тактики подразумевал 
выполнение изолированной субакромиальной декомпрессии 
с дебридментом сухожилий, глубина повреждения которых не 
превышала 50% толщины, не зависимо от локализации раз-
рыва. При разрыве суставной поверхности манжеты, глубиной 
50-90%, у пациентов II группы выполняли транссухожильную 
анкерную рефиксацию, а при более глубоких повреждениях 
– завершали разрыв в полнослойный с последующим швом. 
Аналогично I группе, разрывы субакромиальной поверхности 
манжеты, глубиной 50-90%, фиксировали однорядным швом. 

Функциональные результаты лечения пациентов группы 
сравнения были оценены ретроспективно, а пациентов основной 
группы исследовали проспективно. После разъяснения эффек-
тивности сравниваемых алгоритмов хирургического лечения 
ЧРВМП пациентами было подписано согласие на участие в 
исследовании. Схема исследования представлена на рис. 2.

Из 251 включенных в исследование пациентов 187 (74,5%) 
были мужчины (94 в I группе и 93 во II группе). Доминирующую 
конечности оперировали у 70 (53,8%) пациентов I группы и 
68 (56,2%) – II группы. Средний возраст на момент операции 
составил 65 ± 6,4 лет в I группе (от 55 до 71 лет) и 62 ± 7,9 года 
во II группе (от 58 до 74 лет). Среднее время от возникновения 
болевого синдрома до операции в I группе было 41 ± 8,7 мес. 
(от 4 нед. до 5 лет) и 39 ± 5,7 мес. (от 1 нед. до 5 лет) во II группе. 
В I группе у 57 (43,8%) пациентов, а во II группе – у 56 (46,3%) 
клинические проявления ЧРВМП возникли после травмы 
или тяжелого физического труда. В ходе предшествующей 
консервативной терапии введение кортикостероидов было 
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осуществлено у 51 (39,2%) пациента I группы и 51 (42,3%) – II 
группы (Табл. 1). 

Рис. 2. Схема исследования

Табл. 1

Общая характеристика пациентов.

Признак I группа II группа P
Количество наблюдений (n) 130 121
Количество и доля мужчин  
(n, %) 94 (72,3) 93 (76,9) 0,681

Возраст, лет (среднее ± SD) 65 ± 6,4 62 ± 7,9 0,223
Доминирующая конечность 
(n, %) 70 (53,8) 68 (56,2) 0,724

Работающие (n, %) 38 (29,2) 43 (35,5) 0,182
Продолжительность симптома-
тики, мес. (среднее ± SD) 41 ± 8,7 39 ± 5,7 0,514

Травма в анамнезе 57 (43,8) 56 (46,3) 0,676
Курящие (n, %) 16 (12,3) 12 (9,9) 0,217
Предварительно получали инъ-
екции кортикостероидов (n, %) 51 (39,2) 51 (42,1) 0,112

Патология длинной головки 
двуглавой мышцы плеча(n, %) 48 (36,9) 41 (33,9) 0,759

Остеоартроз плечевого сустава 
II ст. по Outerbridge R.E. (n, %) 57 (43,8) 58 (47,9) 0,392

Остеоартроз акромиально-
ключичного сочленения (n, %) 91 (70,0) 77 (63,6) 0,181

Мышечная атрофия II ст. по 
Fuchs B. (n, %) 80 (61,5) 59 (48,8) 0,083

Мышечная атрофия III ст. по 
Fuchs B. (n, %) 4 (3,1) 5 (4,1) 0,845

Всем пациентам перед операцией было выполнено МРТ 
плечевого сустава. На МРТ и в ходе артроскопии определяли 
глубину и локализацию повреждения сухожилий манжеты, 
состояние мышечной ткани по классификации Fuchs B., сопут-
ствующие повреждения длинной головки двуглавой мышцы 
плеча (ДГДМП) и акромиально-ключичного сочленения (АКС) 
[33]. Состояние суставных поверхностей оценивали во время 
артроскопии по классификации Outerbridge R.E. [34]. Степень 
мышечной атрофии и жировой инфильтрации вращающей 
манжеты, омартроза, частота сопутствующих повреждений 
ДГДМП и АКС отличались в группах не значимо (Табл. 1). 
Статистически значимых демографических отличий между 
сравниваемыми группами также выявлено не было.

Оперировали в положении пациента на боку после интубации 
с межлестничным блоком плечевого сплетения. Субакромиаль-
ная декомпрессия включала иссечение синовиальной сумки, 
резекцию гипертрофированных участков клювовидно-акроми-
альной связки и акромиопластику с резекцией остеофитов на 
нижней поверхности АКС. При остеоартрозе АКС с болевым 
синдромом выполняли его резекцию, а в случае сопутству-
ющей патологии ДГДМП операцию дополняли тенотомией 
или тенодезом.

Измерение глубины и локализации повреждения сухожилий 
производили в ходе артроскопии после выполнения дебридмента 
зоны повреждения. В обеих сравниваемых группах разрыв, 
глубиной более 90%, завершали в полнослойный и рефиксиро-
вали с применением техники «шовного моста» [35]. В I группе 
разрывы СА-ЧРВМП, глубиной от 20 до 90%, и во II группе 
разрывы СА-ЧРВМП, глубиной от 50 до 90%, фиксировали 
однорядным анкерным швом. Шов частично поврежденной 
вращающей манжеты плеча с сохраненой значимой интактной 
субакромиальной порцией при С-ЧРВМП, глубиной от 50 до 
90%, у всех пациентов II группы и при отсутствии ретракции 
оторванного суставного слоя манжеты у пациентов I группы 
осуществляли с применением транссухожильной техники Snyder 
S.J. Аналогичной глубины С-ЧРВМП с ретракцией суставного 
слоя у пациентов I группы фиксировали при помощи техники 
Spencer E.E.Jr. «все внутри». Во всех наблюдениях применяли 
узловые анкеры Corkscrew FT 5,5 мм.

Транссухожильным швом восстанавливали анатомию футпринта 
и создавали плотный контакт сухожилие-кость с сопутствующей 
компрессией и неизбежным повреждением субакромиальной 
порции манжеты. После субакромиальной декомпрессии через 
интактную порцию сухожилия в область футпринта устанавливали 
якорь, нитями которого прошивали одновременно интактную и 
поврежденную порции сухожилия, выбирая направление иглы 
таким образом, чтобы одновременно прошить оторванный и 
интактный слои, т.е. тангенциально относительно плоскости 
манжеты и медиальнее ротаторного кабеля. Завязывая нити над 
манжетой, восстанавливали контакт сухожилие-кость.

Технически более сложная техника «все внутри» позволяла 
анатомично рефиксировать сухожилие без нарушения целостности, 
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перенатяжения и передавливания интактной субакромиальной 
порции манжеты. Незначительная модификация оригинальной 
техники Spencer E.E.Jr. позволила обходиться установкой од-
ного порта в интервале ротаторов, из которого выполняли 
как субакромиальную декомпрессию, так и изолированное 
прошивание суставного слоя сухожилия при помощи ретро-
градного прошивателя по типу «шовного лассо». Комбинируя от 
одного до трех простых и П-образных швов между интактным 
и рефиксируемыми слоями, восстанавливали анатомичное 
положение оторванного слоя и плотный контакт сухожилия 
с костью.

Послеоперационную реабилитацию в обеих сравниваемых 
группах осуществляли согласно протоколу Brotzman S.B. и  
Wilk K.E. [36]. После изолированной субакромиальной деком-
прессии на вторые сутки начинали с восстановления амплиту-
ды движений и активной ретракции лопатки с последующей 
статической и динамической тренировкой мышц плечевого 
пояса и вращающей манжеты плеча. После выполнения шва 
сухожилий «на месте» сохраняли иммобилизацию конечно-
сти повязкой Дезо в течение трех недель с последующей раз-
работкой движений и восстановлением ретракции лопатки 
в течение 5-7 нед. Статические и динамические упражнения 
с последовательным увеличением интенсивности нагрузки 
на стабилизаторы лопатки и плечевого сустава выполняли 
в последующие 12 нед. К силовой тренировке приступали в 
следующие 3 мес.

Функциональное состояние пациентов оценивали перед 
началом лечения и через 24 мес. при помощи шкал Constant и 
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) [37, 38]. Интен-
сивность болевого синдрома и удовлетворенность пациентов 
были оценены при помощи визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ). Также при помощи гониометра измеряли амплитуду 
движений в плечевом суставе до возникновения болевых 
ощущений.

Собранные в ходе осмотра пациентов данные подвергли 
статистическому анализу с использованием программы IBM 
SPSS Statistics Base (v 22.0; SPSS Inc) 22.0 для Windows. При 
сравнительной оценке эффективности лечения применяли 
двувыборочные t-тесты Стьюдента для зависимых и независи-
мых выборок для непрерывных переменных с доверительным 
интервалом 95%. Для сравнения дихотомических переменных 
использовали χ2-критерия согласия Пирсона. Критический 
уровень значимости приняли равным 5% (p ≤ 0,05).

Результаты

При сравнительном анализе функционального состояния 130 
пациентов I группы и 121 пациента II группы перед операцией 
статистически значимых отличий между средними значениями 
по шкалам ASES и Constant, интенсивности болевого синдрома 
по шкале ВАШ и амплитуде движений в плечевом суставе 
обнаружено не было (Табл. 2).

Табл. 2

Результаты предоперационного обследования пациентов 
сравниваемых групп

Шкалы, амплитуда движе-
ний в плечевом суставе

Количество баллов
(среднее, стандартное 

отклонение SD) P
I группа
(n=130)

II группа
(n=121)

Болевой синдром (ВАШ) 5,2 ± 0,9 5,9 ± 0,7 0,615
ASES 51,7 ± 4,7 49,1 ± 4,1 0,349
Constant 63,2 ± 4,8 65,4 ± 3,9 0,789
Сгибание (°) 134,7 ± 7,1 141,1 ± 6,7 0,534
Наружная ротация (°) 47,9 ± 3,3 46,1 ± 2,7 0,612
Внутренняя ротация (позв.) L3 L3 0,549

Средняя продолжительность операции также отличалась 
не значимо и составила 76 ± 18 мин. в I группе и 71 ± 16 мин. 
во II группе (p<0,764). Сопутствующую резекция АКС выпол-
нили 16 (12,3%) пациентам I группы и 9 (7,4%) пациентам II 
группы (p=0,089). Тенодез длинной головки двуглавой мышцы 
плеча был осуществлен у 32 (24,6%) пациентов, а тенотомия – у 
16 пациентов (12,3%) I группы. Во II группе проксимальный 
межбугорковый тенодез осуществили 27 (22,3%) пациентам, 
тенотомию – 14 пациентам (11,6%). Дебридмент частично по-
врежденного сухожилия подлопаточной мышцы выполнили 
41 (31,5%) пациенту I группы и 35 (28,9%) пациентам II группы 
(p=0,107). У 7 (5,4%) пациентовI группы и 6 (5,0%) пациентов 
II группы тенодез длинной головки двуглавой мышцы плеча 
сочетали с анкерной рефиксацией верхней порции сухожилия 
подлопаточной мышцы (p=0,865).

Из 251 пациента с ЧРВМП различной глубины и локализа-
ции, вошедших в исследование, у 89 (35,5%) была выполнена 
субакромиальная декомпрессия, у 162 (64,5%) – анкерная ре-
фиксация сухожилий вращающей манжеты плеча. В I группе 
изолированную субакромиальную декомпрессию выполнили 
46 (35,4%) пациентам с С-ЧРВМП, глубиной менее 50%, и СА-
ЧРВМП, глубиной менее 20%. 43 (35,5%) пациентам II группы 
с С-ЧРВМП и СА-ЧРВМП, глубиной менее 50%, также выпол-
нили субакромиальную декомпрессию. Завершение разрыва, 
глубиной более 90%, в полнослойный с последующим мосто-
видным швом осуществили у 7 пациентов (5,4%) I группы и 
16 (13,2%) – II группы. В 77 (59,2%) наблюдениях из I группы с 
С-ЧРВМП, глубиной 50-90%, и СА-ЧРВМП, глубиной 20-90%, 
был выполнен шов «на месте», при этом у 11 (8,5%) пациентов с 
СА-ЧРВМП использовали технику однорядного анкерного шва, 
у 28 пациентов (21,5%) с С-ЧРВМП без ретракции оторванного 
суставного слоя манжеты применили транссухожильный шов 
и в 38 (29,2%) случаях, когда С-ЧРВМП сопровождался сокра-
щением суставного слоя, использовали технику «все внутри». 
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Всем 52 (43,0%) пациентам II группы с С-ЧРВМП, глубиной 
50-90%, был выполнен транссухожильный анкерный шов, а 
10 (8,3%) пациентам с СА-ЧРВМП аналогичной глубины - 
однорядный шов.

В обеих группах было зафиксировано статистически зна-
чимое улучшение функциональных результатов и амплитуды 
движений в плечевом суставе, а также уменьшение болевого 
синдрома уже к 3 мес. после операции, которые сохранились 
к 24 мес. наблюдения (p <0,001). Функциональное состояние 
пациентов с ЧРВМП, оцениваемое через 24 мес. после артроско-
пии по шкалам ASES и Constant, значительно улучшилось как 
при применении усовершенствованного, так и традиционного 
алгоритмов выбора хирургической тактики. Среднее значение 
по шкале ASES возросло в I группе с 51,7 ± 4,7 до 89,9 ± 4,9 
и с 49,1 ± 4,1 до 78,2 ± 5,4 – во II группе. Суммарное среднее 
значение по шкале Constant также значительно выросло: с 63,2 
± 4,8 до 87,3 ± 6,1 – в I группе и с 65,4 ± 3,9 до 75,5 ± 5,9 – во II 
группе. При сравнении средних значений шкал ASES и Constant 
через 24 мес. после артроскопии значимо лучшие (p=0,029 и 
p=0,009) результаты были зафиксированы в I группе (Табл. 3).

Табл. 3

Результаты обследования пациентов сравниваемых групп 
через 24 мес. после операции

Шкалы, амплитуда движений 
в плечевом суставе

Количество баллов
(среднее, стандартное 

отклонение SD) P
I группа
(n=49)

II группа
(n=42)

Болевой синдром (ВАШ) 1,1 ± 0,8 2,4 ± 1,0 0,038
ASES 89,9 ± 4,9 78,2 ± 5,4 0,029
Constant 87,3 ± 6,1 75,5 ± 5,9 0,009
Сгибание (°) 175,8 ± 6,9 164,9 ± 8,9 0,024
Наружная ротация (°) 66,8 ± 3,8 59,4 ± 4,2 0,022
Внутренняя ротация (по-
звонок) L1/T12 L1/T12 0,324

Сравнивая через 24 мес. после артроскопии амплитуду дви-
жений в плечевом суставе у пациентов с ЧРВМП, выбор способа 
хирургического лечения которых производили в соответствии с 
усовершенствованным алгоритмом, зафиксировали достоверно 
большую амплитуду сгибания (175,8 ± 6,9, p=0,024) и наружной 
ротации плеча (66,8 ± 3,8, p=0,022), чем в группе сравнения. Ин-
тенсивность болевого синдрома, оцениваемого по шкале ВАШ 
у пациентов исследуемой группы также была значимо меньше 
(p=0,038), чем после применения традиционного алгоритма вы-
бора способа хирургического лечения. 127 пациентов (97,7%) I 
группы и 113 пациентов (93,4%) II группы (p = 0,462) были удов-
летворены результатами операции и своим функциональным 
состоянием к окончанию периода наблюдения.

Послеоперационное течение осложнилось развитием адге-
зивного капсулита у 2 пациентов (1,5%) I группы и 5 пациентов 
(4,1%) II группы (p=0,048). В 6 случаях инъекции кортикосте-
роидов, противовоспалительная и физиотерапия успешно 
купировали проявления капсулита и болевой синдром, а ам-
плитуда движений в плечевом суставе была восстановлена. По 
причине неэффективности аналогичных мероприятий одному 
пациенту выполнили артроскопический артролиз. Несмотря 
на более продолжительный период реабилитационного ле-
чения, у всех 7 пациентов к 24 мес. наблюдения был получен 
хороший функциональный результат (в среднем, 83 балла по 
шкале ASES и 79 – по шкале Constant).

В 3 наблюдениях (2,5%) из II группы стойкий болевой синдром 
потребовал ревизионной операции, в ходе которой ЧРВМП 
преобразовывали в полнослойный разрыв с последующей 
рефиксацией. Причиной болевого синдрома во всех случаях 
стала неэффективность транссухожильного шва, возникшая 
у пациентов с ретракцией суставного слоя поврежденной вра-
щающей манжеты плеча.

Обсуждение

Выбор тактики лечения пациентов с частичным разрывом 
сухожилий вращающей манжеты плеча затруднен высокой 
эффективностью как консервативных, так и хирургических 
методов и отсутствием единого подхода к выбору способа 
лечения, учитывающего основные характеристики повреж-
дения. Опубликованые исследования подтверждают хоро-
шие результаты как противовоспалительной и физиотерапии, 
так и артроскопической декомпрессии – изолированной или 
дополненной швом поврежденных сухожилий [5, 6, 17, 43]. 
Успешно применяют как технику шва с завершением разры-
ва в полнослойный, так и варианты шва «на месте». Тем не 
менее, многие хирурги докладывают о типично высокой для 
пациентов с ЧРВМП частоте развития послеоперационной ту-
гоподвижности плечевого сустава, прогрессировании глубины 
и протяженности разрыва, сохранении болевого синдрома и 
дисфункции конечности [10, 11, 12, 20, 26, 30, 31]. 

В ходе анализа собственого материалла изначально была 
выявлена значимо меньшая интенсивность боли и более высокая 
повседневная активность пациентов после артроскопического 
шва по сравнению с консервативным лечением и субакромиаль-
ной декомпрессией [18]. Последующий сравнительный анализ с 
учетом глубины и локализации разрыва зафиксировал значимо 
лучшие функциональные результаты после шва у пациентов с 
СА-ЧРВМП, глубиной более 20%, и С-ЧРВМП, глубиной более 
50% [18]. Как показали результаты сравнения функциональных 
исходов у пациентов с С-ЧРВМП, глубиной 50-90%, помимо 
глубины и локализации, необходимо учитывать расслоение 
поврежденной манжеты и сокращение оторванного суставного 
слоя [32]. При отсутствии ретракции значимых отличий между 
транссухожильным швом и фиксацией «все внутри» выявлено 
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не было. В случае сокращения суставной порции вращающей 
манжеты плеча более эффективно относительно достигнутых 
функциональных результатов – выполнение шва по методике 
«все внутри», а стойкую послеоперационную тугоподвижность 
вследствие адгезивного капсулита наблюдали только после 
транссухожильной фиксации манжеты [32].

Полученные сведения, которые согласуются с современ-
ными представлениями об анатомии и биомеханике частично 
оторванных сухожилий вращающей манжеты плеча, а также 
проведенный анализ литературы позволили сформулировать 
алгоритм выбора способа хирургического лечения пациентов 
с ЧРВМП различной формы, глубины и локализации, про-
извести клиническую апробацию и сравнение результатов 
применения предложенного алгоритма с результатами приме-
нения традиционного «правила 50%» и наиболее популярной 
транссухожильной техники фиксации.

Применение усовершенствованного и традиционного алго-
ритмов позволили добиться удовлетворенности результатом 
операции у 93-97% пациентов, разрешения болевого синдрома 
и восстановления амплитуды движений в плечевом суставе. 
Лучшие функциональные результаты через 24 мес. после опе-
рации были зафиксированы у пациентов из основной группы. 
Применение усовершенствованного алгоритма позволило до-
стигнуть достоверно большей амплитуды сгибания и наружной 
ротации плеча, меньшей интенсивности болевого синдрома и 
лучших средних значений по шкалам ASES и Constant. Частота 
развития послеоперационного адгезивного капсулита также 
была значимо выше в группе сравнения.

Таким образом, настоящее исследование подтвердило вы-
сокую эффективность обоснованного алгоритма хирургиче-
ского лечения частичных разрывов вращающей манжеты, 
для использования которого необходимо в ходе артроскопии 
определять глубину и локализацию повреждения, учитывать 
ретракцию оторванного суставного слоя, иметь техническую 
возможность выбирать между транссухожильным вариантом 
шва «на месте», швом «все внутри», однорядной и мостовидной 
фиксацией.

Исследование имело ограничение по сроку наблюдения – 24 
мес. и не носило слепого характера, пациентов и сотрудников 
клиники информировали о выбранной хирургической так-
тике. Проспективно оценивали результаты лечения только в 
основной группе. Согласно данным Charousset C. и соавт., ста-
тистически значимые изменения функционального состояния 
пациентов происходят в течение 12 мес. после артроскопиче-
ского шва манжеты [39]. Эффект плацебо Moseley J.B. от факта 
хирургического вмешательства не учитывали [40]. Выводы 
нашего исследования основаны преимущественно на анализе 
функциональных результатов лечения пациентов с ЧРВМП, 
которые, по данным Kijima H. с соавт. и Boughebri O. с соавт. 
статистически слабо взаимосвязаны со структурным состоянием 
рефиксированных сухожилий [41, 42]. Тем не менее, изучение 
характера приращения, состоятельности шва или прогресси-

рования разрыва является необходимой задачей для лучшего 
прогнозирования исходов лечения и оценки эффективности 
применяемых лечебных алгоритмов.

Выводы

Обоснованный алгоритм хирургического лечения частичных 
повреждений вращающей манжеты продемонстрировал высокую 
эффективность. Для выбора хирургических манипуляций в ходе 
артроскопии необходимо определение глубины и локализации 
повреждения, оценка расслоения манжеты и степени ретракции 
оторванного суставного слоя. Также необходима техническая 
возможность выполнения транссухожильного шва «на месте», 
шва «все внутри», однорядной и мостовидной фиксации.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ СУСТАВНОЙ ЩЕЛИ КОЛЕННОГО СУСТАВА:  
ОБСЕРВАЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

А.В. ЛЫЧАГИН1, Г.М. КАВАЛЕРСКИЙ1, Я.А. РУКИН1, А.А. ГРИЦЮК1, ПАН ЧЖЭНЮЙ1

1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования Первый Московский государ-
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Резюме
Целью исследования явилось определение уровня суставной щели коленного сустава путем проведения антропологического исследования 
здоровых людей обоего пола, разного возраста, сравнение точности измерения линии суставной щели коленного сустава различными методами 
и определить статистические закономерности определения данного показателя в зависимости от различных анатомических ориентиров.
Материалы и методы. Проведено 60 стандартных компьютерных томографий коленного сустава у 60 пациентов (возраст 43.1±13.4 лет) и МРТ 
исследований 273 коленных суставов у 273 пациентов (возраст 46.1±15.9 лет), у которых отсутствовали какие-либо травмы (переломы, вывихи) 
колена, операции, воспалительные, дегенеративные или деформирующие процессы. Анализ и измерения КТ и МРТ сканограмм проводили 
в трех плоскостях (проекциях): фронтальной, сагиттальной и аксиальной. Наносили анатомические ориентиры (медиальный и латеральный 
надмыщелки бедра, приводящий бугорок бедренной и бугристость большеберцовой костей), через которые проводили линии (межмыщелковая 
линия бедра) и строили линию коленного сустава, измеряли расстояния от линии коленного сустава до анатомических ориентиров и проводили 
статистический анализ.
Результаты. 
При линейном регрессионном анализе данных компьютерной томографии отношения измеренных параметров к уровню линии коленного сустава 
линейные взаимоотношения величин были слабые, кроме отношений между головкой малоберцовой кости и наружным мыщелком бедренной 
кости (R2 = 0.069 при р=0.043) и диаметром большеберцовой кости на уровне бугристости (R2 = 0.077 при р=0.031), которые можно оценить как 
положительные, в остальных случаях отрицательные с высокой степенью статистической значимости.
Вывод: Уровень линии коленного сустава по компьютерной томографии, измеренный от головки малоберцовой кости в фронтальной плоскости, 
можно оценить как достоверный и надежный ориентир для определения местонахождения нормальной линии коленного сустава с высокой 
степенью статистической значимости.

Ключевые слова: уровень щели коленного сустава, тотальное эндопротезирование коленного сустава, ревизионное эндопротезирование
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DETERMINATION OF KNEE JOINT LINE LEVEL: OBSERVATIONAL STUDY

ALEXEY V. LYCHAGIN1, ANDREY A. GRITSYUK*1, GENNADIY M. KAVALERSKY 1, YAROSLAV A. RUKIN 1,  
PANG ZHENGYU1

1 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the 
Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University)

Summary
The aim of the study was to determine the level of the articular space of the knee joint by conducting an anthropological study of healthy people of both 
sexes, of different ages, to compare the accuracy of measuring the line of the articular space of the knee joint by different methods and to determine the 
statistical patterns of determining this indicator depending on various anatomical landmarks.
Materials and methods. 60 standard computed tomography of the knee joint was performed in 60 patients (age 43.1 ± 13.4 years) and MRI studies of 273 
knee joints in 273 patients (age 46.1 ± 15.9 years), who did not have any injuries (fractures, dislocations) of the knee, surgery, inflammatory, degenerative or 
deforming processes. Analysis and measurements of CT and MRI scans were carried out in three planes (projections): frontal, sagittal and axial, anatomical 
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landmarks were applied (medial and lateral femoral epicondyle, leading to the femoral tubercle and tibia tuberosity), through which lines were drawn 
(intercondylar thigh line) and built the line of the knee joint, measured the distance from the line of the knee joint to anatomical landmarks, and performed 
statistical analysis.
Results. In linear regression analysis of computed tomography data, the ratio of the measured parameters to the level of the knee joint line, the linear 
relationship of the values was weak, except for the relationship between the head of the fibula and the outer condyle of the femur (R2 = 0.069 at p = 0.043) 
and the diameter of the tibia at the tuberosity level (R2 = 0.077 at p = 0.031), which can be assessed as positive, in other cases negative with a high degree 
of statistical significance.
Conclusion: The level of the knee joint line according to computed tomography, measured from the head of the fibula in the frontal plane, can be assessed 
as a reliable and reliable reference point for locating the normal knee joint line with a high degree of statistical significance.

Key words: level of the knee joint line, total knee arthroplasty, revision arthroplasty
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Введение

Растущие возможности методов визуализации структур 
опорно-двигательного аппарата позволяют эффективно диа-
гностировать патологические изменения в динамике их раз-
вития. Для коленного сустава (КС), как одного из наиболее 
подверженных различным заболеваниям, деформациям и 
травмам, это имеет большое значение. Рентгенологические 
методы диагностики уже давно стали рутинными, а возмож-
ности МРТ и КТ диагностики постоянно совершенствуются и 
диагностическая роль исследуется и уточняется [1, 2].

В клинической практике эндопротезирования коленного 
сустава все большее значение придается уровню суставной 
щели, что имеет большое значение при первичных и реви-
зионных оперативных вмешательствах. Внимание этим во-
просам уделяется в отечественной [3, 4, 5] и иностранной 
литературе [6].

Наиболее важной и сложной задачей при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава (ТЭКС) является 
сохранение нормальной линии сустава (JL) [7, 8]. Высокая 
или низкая дистальная резекция бедренной кости может 
привести к смещению линии сустава и высокому или низкому 
стоянию надколенника, что может привести к неблагопри-
ятным клиническим результатам, неправильной траектории 
движения надколенника в пателло-феморальном сочленении, 
возникновению деформации надколенника и болевому син-
дрому [9, 10].

Ошибка на 4–8 мм от нормального положения JL может вы-
звать слабость разгибательного аппарата, ограничение объема 
движений в КС, послеоперационной боли и преждевременному 
износу компонентов эндопротеза, что потребует выполнения 
ранней ревизии [11–14].

Изучены некоторые анатомические ориентиры КС, такие как 
приводящий бугорок, медиальный и латеральный надмыщелки, 
измерены абсолютные расстояния от данных ориентиров до JL, 
рассчитана корреляция данных показателей с полом, ростом или 

расой пациентов [15], как в абсолютных так и относительных 
соотношениях с шириной бедренной и большеберцовой костей 
[16]. Однако, выявить статистически значимые результаты не 
удалось, а также не удалось определить наиболее точный метод 
визуализации суставной щели коленного сустава.

Целью исследования явилось определение уровня суставной 
щели коленного сустава путем проведения антропологического 
исследования здоровых людей обоего пола, разного возраста, 
сравнение точности измерения линии суставной щели коленного 
сустава различными методами и определить статистические 
закономерности определения данного показателя в зависимости 
от различных анатомических ориентиров.

Материалы и методы

Были отобраны 60 стандартных компьютерных томографий 
(мультиспиральный компьютерный объемный томограф Toshiba 
Aquilion One 640-срезов) коленного сустава у 60 пациентов  
(27 мужчин и 32 женщины) средний возраст 43.1±13.4 лет (мин. 
23 лет, макс. 75 лет) и МРТ исследования 273 коленных суставов 
(MР-томограф Siemens Magnetom Verio 3.0 T) у 273 пациентов 
(101 мужчина и 172 женщины) средний возраст 46.1±15.9 лет 
(мин. 20 лет, макс. 82 лет). Исследование проведено в клинике 
травматологии, ортопедии и патологии суставов ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сече-
новский Университет) с января 2018 г. по июль 2020 г. КТ и 
МРТ исследования проводились с диагностической целью, 
пациенты давали согласие на исследование до включения в 
исследование, никакая информация кроме пола и возраста 
пациента не собиралась и не могла быть использована для 
идентификации личности. Исследование было одобрено ло-
кальным этическим комитетом ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 
И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет) 
(№ 2341 от 16.10.2018 г.).

В исследование не включали пациентов с грубыми деге-
неративными изменениями коленного сустава (степени 2 и 
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более по классификации Kellgren-Lawrence), переломами и по-
следствиями переломов бедренной и большеберцовой костей, 
повреждениями коллатеральных связок и разгибательного 
аппарата коленного сустава, вывихами или подвывихами над-
коленника или большеберцовой кости. Данные изображений 
были получены из системы (PACS), измерения выполнялись 
рентгенологами, не участвующими в исследовании, в программе 
RadiAnt DICOM Viewer 2020.2.

Анализ и измерения КТ и МРТ сканограмм проводили в 
трех плоскостях (проекциях): фронтальной, сагиттальной и 
аксиальной.

Анатомическими ориентирами были, приводящий бугорок 
бедренной кости (АТ), медиальный (ME) и латеральный над-
мыщелки бедренной кости (LE), большеберцовый бугорок (TT), 
головка малоберцовой кости (FH) и нижний полюс надколен-
ника (РР) (рис. 1 и 2). Данные точки определяли следующим 
образом: приводящий бугорок (AT) — это костный выступ 
на медиальном мыщелке бедренной кости, расположенный 
выше медиального надмыщелка; латеральный надмыщелок 
(LE) - наиболее выступающая костная точка бедренной ко-
сти, от которой берет начало боковая коллатеральная связка; 
медиальный надмыщелок (ME) - самая медиальная точка на 
бедренной кости, от которой берет начало медиальная колла-
теральная связка.

На сагиттальной проекции коленного сустава опре-
деляли верхний и нижний полюса надколенника, точку 

места прикрепления собственной связки надколенника 
для определения индекса Insall-Salvati (IS - соотношение 
между длиной сухожилия надколенника (TL) и длиной 
надколенника (PL)) [17]; и индекс Caton-Deschamps (CD), 
который определяется как соотношение длины суставной 
поверхности надколенника (AP) (между проксимальной и 
дистальной точками суставной поверхности надколенника) 
к расстоянию от дистальной точки суставной поверхности 
надколенника до верхней границы большеберцовой кости 
(АТ) (рис. 1 е и рис. 2 е) [18].

Линию коленного сустава (JL) строили в фронтальной 
(JL) и сагиттальной (JLс) проекциях, как касательную, ко-
торая соединяет две наиболее дистальные точки мыщелков 
бедренной кости. При измерениях в фронтальной плоскости 
линию сустава мы назвали дистальной (DJL), которая со-
ответствует линии коленного сустава при полном разгиба-
нии ноги. При измерениях в аксиальной проекции линию 
сустава мы назвали задней (PJL), которая соответствует 
линии коленного сустава при сгибании коленного сустава 
под углом 90º.

Ширина бедренной кости (FW) — это расстояние между 
ME и LE в фронтальной плоскости (рис. 1 а и рис. 2 а). Ширина 
большеберцовой кости (ТW) — это диаметр большеберцовой 
кости на уровне большеберцового бугорка (TT) в сагиттальной 
плоскости, перпендикулярно диафизу большеберцовой кости. 
(рис. 1 г и рис. 2 г).

а б в

г д е

Рис.1. КТ анатомические ориентиры и линии: а и б – фронтальные проекции; в- аксиальная проекция; г, д и е - сагиттальные проекции.
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После построения точек и линий мы измеряли длину от-
резков:

LEDJL – отрезок от точки латерального надмыщелка до 
точки пересечения перпендикулярной линии с линией колен-
ного сустава в фронтальной проекции;

MEDJL - отрезок от точки медиального надмыщелка до точ-
ки пересечения перпендикулярной линии с линией коленного 
сустава в фронтальной проекции;

ATDJL - отрезок от точки приводящего бугорка медиаль-
ного надмыщелка до точки пересечения перпендикулярной 
линии с линией коленного сустава в фронтальной проекции 
(рис. 1 а и рис. 2 а);

FHJLс - отрезок от точки вершины головки малоберцовой 
кости в до точки пересечения перпендикулярной линии с линией 
коленного сустава в сагиттальной плоскости (рис. 1 б и рис. 2 б);

LEPJL - отрезок от точки латерального надмыщелка до точки 
пересечения перпендикулярной линии с линией коленного 
сустава в аксиальной проекции;

MEPJL - отрезок от точки латерального надмыщелка до 
точки пересечения перпендикулярной линии с линией колен-
ного сустава в аксиальной проекции;

ATPJL - отрезок от точки приводящего бугорка медиаль-
ного надмыщелка до точки пересечения перпендикулярной 
линии с линией коленного сустава в аксиальной проекции 
(рис. 1 в и рис. 2 в);

PPDJL - отрезок от точки нижнего полюса надколенника 
до точки пересечения перпендикулярной линии с линией ко-
ленного сустава в сагиттальной проекции;

ТТJL – отрезок от точки большеберцового бугорка до 
точки пересечения перпендикулярной линии с линией 
коленного сустава в сагиттальной проекции (рис. 1 г и 
рис. 2 г);

FHJL - отрезок от точки вершины головки малоберцо-
вой кости до точки пересечения перпендикулярной линии 
с линией коленного сустава в сагиттальной проекции (рис. 
1 д и рис. 2 д).

а б в

г д е
Рис.2. МРТ анатомические ориентиры и линии: а и б – фронтальные проекции; в- аксиальная проекция; г, д и е - сагиттальные проекции.

Результаты

Абсолютные величины длины измеренных отрезков между 
каждым из анатомических ориентиров и линией коленного 
сустава по результатам компьютерной томографии пред-

ставлены в таблице 1. Все абсолютные значения измеренных 
величин за исключением PPDJL (p = 0,832), были статисти-
чески значимы и имели различия между полами (P <0,05; 
таблица 1). Статистической разницы по возрасту отмечено 
не было (р=0.267).
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Таблица 1

Показатели исследования результатов компьютерной  
томографии

Показатель Общие
(n=60)

Мужчины
(n=23)

Женщины
(n=37)

p

ВОЗРАСТ 43.067±13.42 40.609±12.168 44.595±14.086 0.267

ATDJL 43.005±2.106 44.4±1.813 42.138±1.801 <0.001

MEDJL 27.682±1.873 29.052±1.607 26.83±1.492 <0.001

LEDJL 22.468±1.467 24±1.469 21.516±1.654 <0.001

TTJL 27.413±3.315 29.322±2.419 26.227±3.266 <0.001

FHJL 17.547±2.829 18.474±2.88 16.97±2.676 0.044

MEPJL 27.657±1.905 29.091±1.696 26.765±1.435 <0.001

LEPJL 22.503±2.118 23.909±1.597 21.63±1.937 <0.001

PPDJL 10.681±3.193 10.793±2.993 10.611±3.351 0.832

ATPJL 43.04±2.105 44.457±1.824 42.159±1.774 <0.001

FW 77.92±6.452 84.43±3.83 73.873±3.916 <0.001

TW 43.138±3.627 45.33±2.872 41.776±3.398 <0.001

FHJLc 24.738±3.609 23.457±3.707 25.535±3.353 0.029

* - среднее значение (MS) ± средняя ошибка (SD)

При проведении таких же исследований при МРТ также аб-
солютные величины длины измеренных отрезков между каждым 
из анатомических ориентиров и линией коленного сустава по 
результатам магнитно-резонансной томографии представлены 
в таблице 2. Все абсолютные значения измеренных величин за 
исключением PPDJL (p = 0,261), были статистически значимы 
и имели различия между полами (P <0,05; таблица 2). Стати-
стической разницы по возрасту отмечено не было (р=0.168).

При этом при КТ и МРТ исследованиях статистические зна-
чения измеренной длины отрезков не зависели от проекции, пола 
и возраста, однако данные компьютерной томографии показали 
большую точность измерений, что важно данное исследование 
возможно применять при наличии протеза после операции.

При проведении линейного регрессионного анализа рас-
стояния от различных анатомических ориентиров по отно-
шению к линии коленного сустава выявили слабую линейную 
зависимость измеренных величин за исключением расстояния 
TTJL (R2 = 0.03 при р=0.004) отрезка от точки большеберцового 
бугорка до точки пересечения перпендикулярной линии с ли-
нией коленного сустава в сагиттальной проекции, в остальных 
измерениях, выполненных на сканограммах МРТ линейная 
зависимость была слабая, при высокой статистической зна-
чимости результатов, данные представлены на рис. 3.

При линейном регрессионном анализе данных компьютер-
ной томографии отношения измеренных параметров к уровню 
линии коленного сустава линейные взаимоотношения вели-
чин были слабые, кроме  отношений между FHJL и LEDJL (R2 
= 0.069 при р=0.043) и TW (R2 = 0.077 при р=0.031), которые 

можно оценить как положительные, в остальных случаях от-
рицательные с высокой степенью статистической значимости.

Таблица 2

Показатели исследования результатов магнитно- 
резонансной томографии

Показатель Общие
(n=273)

Мужчины
(n=101)

Женщины
(n=172)

p

ВОЗРАСТ 46.066±15.944* 44.327±14.89 47.087±16.489 0.168

ATDJL 43.358±3.828 45.434±2.79 42.139±3.837 <0.001

MEDJL 27.929±2.524 29.715±2.235 26.88±2.054 <0.001

LEDJL 22.101±2.167 23.714±1.774 21.154±1.787 <0.001

TTJL 28.153±3.383 29.707±3.589 27.24±2.9 <0.001

FHJL 16.792±2.821 18.106±2.808 16.02±2.535 <0.001

MEPJL 27.892±2.832 29.86±2.916 26.737±2.038 <0.001

LEPJL 22.09±2.417 23.652±2.106 21.172±2.1 <0.001

PPDJL 11.405±3.579 11.723±3.814 11.218±3.431 0.261

ATPJL 43.225±2.943 45.252±2.754 42.035±2.343 <0.001

FW 78.318±6.585 84.772±4.763 74.582±4.082 <0.001

TW 42.206±4.42 45.646±3.829 40.187±3.379 <0.001

FHJLc 24.106±3.575 25.935±3.761 23.032±2.988 <0.001

* - среднее значение (MS) ± средняя ошибка (SD)

Данные линейного регрессионного анализа показателей в 
аксиальной плоскости имели идентичные значения и степень 
достоверности. Таким образом по данным регрессионного анализа 
наиболее точным следует считать компьютерную томографию 
с определением расстояния от головки малоберцовой кости, с 
которыми наиболее выраженная корреляция с расстоянием от 
латерального надмыщелка и шириной большеберцовой кости 
в сагиттальной проекции.

Обсуждение

Восстановление нормального уровня коленного сустава 
(JL) необходимо для любого первичного и ревизионного ТЭКС, 
решение по-прежнему не найдено, как правильно определять 
линию коленного сустава по данным КТ или МРТ [19].

Интраоперационно при первичной операции, хирург может 
оценить нормальное положение JL в зависимости от толщины 
дистальной остеотомии бедренной кости, но если суставы зна-
чительно деформированы или это ревизионное вмешательство, 
когда нормальная анатомия изменена, поэтому просто построить 
касательную линию медиального и латерального мыщелков 
бедренной кости в качестве JL не представляется возможным. 
Ориентироваться на положение первичного бедренного ком-
понента протеза интраоперационно нецелесообразно по при-
чинам расшатывания, что происходит достаточно часто [20].
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Рис. 3. Результаты сравнения линейного регрессионного анализа исследования между МРТ и КТ.
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Поэтому использование анатомических ориентиров для 
определения положения JL широко применяется в клинической 
практике. Ориентиры можно разделить на два типа: костные 
ориентиры и ориентиры мягких тканей. Ориентиры мягких 
тканей, такие как рубец на мениске, могут быть разными и не 
столь отчетливыми во время операции [21], тогда как кост-
ные ориентиры более надежны во время операции. Наиболее 
часто используемые костные ориентиры — это приводящий 
бугорок, медиальный и латеральный надмыщелки, бугорок 
большеберцовой кости, головка малоберцовой кости и нижний 
полюс надколенника [22, 23, 24].

Хирурги могут оценить эти ориентиры на томограммах КТ 
или МРТ исследований до операции или пальпацией во время 
операции. Это хорошо работает если контралатеральное колено 
не изменено, но использование этого метода ограничено, когда 
невозможно найти изображения предыдущих обследований. 
Некоторые хирурги доверяют своим правилам: «два пальца от 
бугорка большеберцовой кости», «20 мм над головкой малобер-
цовой кости» или «на уровне нижнего полюса надколенника в 
положении разгибания». Однако, учитывая то, что небольшие 
изменения в позиции JL могут привести к гораздо худшим 
результатам, делает эти правила недостаточно надежными 
для широкого использования [25, 26, 27].

Таким образом, становятся понятными стремления хирур-
гов к точным методам, которые можно применить к большей 
части коленных суставов, для достижения этой цели во многих 
исследованиях измеряли абсолютные расстояния от доста-
точно четких ориентиров до уровня суставной щели, которые 
можно определять на томограммах и интраоперационно, но их 
результаты показали большую вариабельность в зависимости 
от возраста, пола, массы тела индексы и расы [16, 23, 24].

Одним из наиболее надежных считается AT - точка прикре-
пления приводящей мышцы, которая не изменяется во время 
повторных операций. Iacono et al. впервые использовали AT в 
качестве ориентиров для определения JL, продемонстрировали 
его повторяемость и точность до операции и интраопераци-
онно [23].

Другие авторы предлагают для этих целей верхушку го-
ловки малоберцовой кости FH, которая может быть точным 
ориентиром для определения JL [24] 

Регрессионный анализ, основанный на наших данных, по-
казал, что наиболее точным следует считать компьютерную 
томографию с определением расстояния от головки мало-
берцовой кости, с которыми наиболее выраженная корреля-
ция с расстоянием от латерального надмыщелка и шириной 
большеберцовой кости в сагиттальной проекции.

Проведенное нами исследование имеет некоторые ограни-
чения и недостатки, мы не проводили сравнительный анализ 
анатомических измерений на противоположной конечности, 
отбор пациентов был не идеален, в силу определенных причин 
нам не удалось провести сравнение результатов исследований 
КТ и МРТ исследования на одной выборке пациентов, тем не 

менее наши данные подтвердили основные тенденции, вы-
явленные в работах других авторов, что говорит о высокой 
актуальности исследования и необходимости проведения 
дальнейших исследований.

Вывод

Уровень линии коленного сустава по компьютерной то-
мографии, измеренный от головки малоберцовой кости в 
фронтальной плоскости, можно оценить как достоверный 
и надежный ориентир для определения местонахождения 
нормальной линии коленного сустава с высокой степенью 
статистической значимости.
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АРТРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕПРАВИЛЬНО СРОСШЕГОСЯ ОСКОЛЬЧАТОГО ПЕРЕЛОМА 
ГОЛОВКИ ВТОРОЙ ПЯСТНОЙ КОСТИ С НАЛИЧИЕМ ВНУТРИСУСТАВНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ
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Аннотация
Неправильно сросшиеся переломы головок пястный костей являются серьезной проблемой в современной кистевой хирургии. Нарушение функции, 
стойкие артралгии и последующие деформации доставляют массу проблем, как пациенту, так и врачу. Наличие внутрисуставных переломов и 
свободных костных фрагментов приводит к нарушению функции пястно-фаланговых суставов и соответственно, к снижению качеству жизни. 
Учитывая высокий уровень развития травматологии и ортопедии в России, специалистами всё чаще используется артроскопическая хирургия. 
Она является одним из наиболее перспективных в современной хирургической практике. С её помощью можно диагностировать повреждения 
не только капсульно-связочного аппарата, но и суставного хряща. Использование данного метода позволило увеличить точность постановки 
диагноза, получить полное представление о характере повреждений и обосновать тактику будущего оперативного лечения. Малая инвазивность 
и низкий процент осложнений значительно сокращают пребывание пациента в стационаре и ускоряет процесс реабилитации. Однако при 
выборе лечения необходимо учитывать жалобы, клинические проявления и данные лабораторно-инструментальных методов обследования.  В 
приведенном клиническом случае нами была избрана малоинвазивная артроскопическая методика лечения неправильно сросшегося оскольчатого 
перелома головки второй плюсневой кости с наличием внутрисуставных фрагментов. 
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ARTHROSCOPIC TREATMENT OF IMPROPERLY FUSED COMMINUTED FRACTURE OF THE HEAD 
OF THE SECOND METACARPAL BONE WITH THE PRESENCE OF INTRA-ARTICULAR FORMATIONS
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Abstract
Incorrectly fused metacarpal head fractures are a serious problem in modern hand surgery. Dysfunction, persistent arthralgias and subsequent deformities 
cause a lot of problems for both the patient and the doctor. The presence of intra-articular fractures and free bone fragments leads to dysfunction of the 
metacarpophalangeal joints and, accordingly, to a decrease in the quality of life. Given the high level of development of traumatology and orthopedics in 
Russia, specialists are increasingly using arthroscopic surgery. It is one of the most promising in modern surgical practice. With its help, it is possible to 
diagnose damage not only to the capsular-ligamentous apparatus, but also to the articular cartilage. The use of this method made it possible to increase the 
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accuracy of the diagnosis, get a complete picture of the nature of the injuries and substantiate the tactics of future surgical treatment. Low invasiveness and 
low complication rate significantly reduce the patient's stay in the hospital and accelerate the rehabilitation process. However, when choosing a treatment, it 
is necessary to take into account complaints, clinical manifestations and data from laboratory and instrumental examination methods. In the given clinical 
case, we chose a minimally invasive arthroscopic technique for treating an incorrectly fused comminuted fracture of the second metatarsal head with 
intra-articular fragments.
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Введение. Проблема хирургического лечения пациентов с 
неправильно консолидированных переломами костей кисти и 
рациональное использование артроскопии в настоящее время 
до конца не решена. Малые размеры полости суставов, важность 
их анатомической целостности и желание пациентов о наличии 
косметических разрезов представляют большие проблемы при 
лечении патологии данной области. При анализе современных 
источников отечественных и зарубежных изданий показывает, 
что малоинвазивное лечение патологии костей кисти изучена 
недостаточно. Очень остро стоят вопросы о сроках, показаниях 
и противопоказаниях к тому или иному виду лечения.

Материалы и методы. Пациент В., 29 лет, обратился в КДЛ 
на Измайлова г. Пенза с жалобами на ноющую боль, ограни-
чение движений в пястно-фаланговом суставе второго пальца 
правой кисти.

Из анамнеза: травма 20.12.2020 в результате прямого уда-
ра по боксерскому мешку во время тренировки, обратился 
в дежурный травматологический пункт. Поставлен диагноз: 
закрытый оскольчатый перелом головки второй пястной кости 
с удовлетворительным стоянием отломков(рис. 1). Выполнена 
гипсовая иммобилизация, R-контроль. Лечился консервативно 
в поликлинике по месту жительства в течении шести недель.

Рисунок 1. Рентгенограмма правой кисти в 2-х проекциях при 

первичном обращении в травматологический пункт.

Обратился в Клинику диагностики и лечения на Измайлова 
через 2,5 месяца после травмы. При внешнем осмотре область 
ПФС второго пальца правой кисти нормальной окраски, не 
деформирована, повреждений кожных покровов нет. Активные 
движения в суставе качательные, амплитуда 15-20 градусов 
(рис. 2). Движения в межфаланговых суставах в полном объ-
еме. Ангионеврологических расстройств нет.

Рисунок 2. Движения в пястно-фаланговом 

суставе второго пальца до операции.

Данные лабораторных методов диагностики: Общий ана-
лиз крови: Hb156- г/л, RBC – 9 10*5,0 , Le – 109*6,0 л, СОЭ –  
6 мм/ч. Общий анализ мочи: Уд. Вес – 1018, белок – 0,033 
г/л, реакция – кислая, Le – 2-1 в п/зр, эпит. Плоский – 2-0 в  
п/зр. Биохимический анализ крови: билирубин общий –  
19,9 мкмоль/л, АЛТ – 28,0 Ед, АСТ – 20,0 Ед, креатинин – 
98 ммоль/л, глюкоза – 6,75 ммоль/л, фибриноген – 2,42 г/л, 
ТВ16-с, МНО1,05-, АПТВ – 32,8с. Коагулограмма: ПИ%95-, 
Фибриноген312,1- г/л, МНО1,05-. RW: отрицательный. Гепа-
титы HBsAg, HCV: не обнаружены. Анализ крови на ВИЧ: не 
обнаружен. Сахар крови: 4,3 ммоль/л.

Рентгенография правой кисти в прямой и боковой проекциях: 
определяется неправильно сросшийся перелом головки второй 
пястной кости, внутрисуставной костный фрагмент в суставной 
щели пястно-фалангового сустава второго пальца правой кисти 
(рис. 3). 

На основании данных анамнеза, внешнего осмотра, лабо-
раторно-инструментальных методов обследования поставлен 
диагноз: неправильно сросшийся перелом головки второй 
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пястной кости, внутрисуставной костный фрагмент в пястно-
фаланговом суставе второго пальца правой кисти, смешанная 
контрактура, артралгия.

Рисунок 3. Рентгенограмма правой кисти в 2-х 

проекциях на момент обращения в клинику.

Пациенту предложено оперативное вмешательство: ар-
троскопическая резекция костного фрагмента, дебридмент 
пястно-фалангового сустава второго пальца правой кисти/

Операция выполнялась под эндотрахеальным наркозом. 
Наложен жгут на нижнюю треть правого плеча с экспозицией 
55 минут. После расширения полости сустава 0,9% хлоридом 
натрия выполнен доступ через два порта: медиальный и ла-
теральный (рис.4). Проведена диагностическая артроскопия 
(рис. 5). Визуализированы свободной лежащее внутрисуставное 
хондромное тело и консолидированный костный фрагмент, 
находящий в полости сустава (рис. 6).

Выполнено удаление инородного тела и внутрисуставного 
костного фрагмента, дебридмент капсулы сустава, редрессация 
сустава. Артроскопическая санация полости сустава (рис.7). 
Интраоперационный ЭОП контроль: суставные поверхности 
конгуэрентны, внутрисуставные образования не выявлены 
(рис 8). Швы на кожу, асептическая повязка. Иммобилизация 

гипсовой лонгетой на острый период до 5 дней от кончиков 2-3 
пальцев правой кисти до средней трети правого предплечья. 

Рисунок 4. Места доступов к суставу.

Рисунок 5. Полость сустава до операции.
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Рисунок 6. Хондромное тело и внутрисуставной костный фрагмент.

Рисунок 7. Полость сустава после операции.

Рисунок 8. Интраоперационная ЭОП R-грамма.

За весь период лечения получал нестроидные противо-
воспалительные препараты, ненаркотические анальгетики, 
инфузионная терапия. Период пребывания в стационаре со-
ставил 3 дня. 

Через 5 месяцев пациент пришел на контрольный осмотр. 
Движения активные, имеется незначительное ограничение 
сгибания во втором пястно-фаланговом суставе до 5 градусов 
(рис 9).

Рисунок 9. Движения в пястно-фаланговом суставе 

через 6 месяцев после операции.

Обсуждение. Учитывая наличие смещенного внутрису-
ставного фрагмента на первичных рентгеновских снимках и 
сохранение смещения на контрольных снимках через 6 недель, 
отсутствия полной амплитуды движений во втором пястно-
фаланговом суставе, было принято решение об оперативном 
лечении. 

Выбирая метод и способ операции, необходимо взвесить 
все за и против у конкрентного пациента. Рассматривая тра-
диционный способ (в данном клиническом случае – отно-
сительно мелких суставов кисти) разрез бы имел величину 
больше, чем сама полость сустава. Также, будут выполнены 
капсуло- и лигаментотомии для доступа к необходимомму 
участку. Приведенные оперативные приемы в обязательном 
порядке требуют послеоперационной иммобилизации. Все 
проведенные мероприятия приведут к смешанной артрогенной 
иммобилизационной контрактуре, что в свою очередь потребует 
более долгой реабилитации в послеоперационном периоде.

Рассматривая метод артроскопии, следует отметить его 
главные преимущества – малоинвазивность и атравматичность. 
Помимо этого, эндоскопическая техника позволяет более де-
тально и полноценно оценить внутрисуставные структуры и 
повреждения. Наличие небольших кожных разрезов, точечная 
капсулотомия и отсутсвие иммобилизации после операции – 
неоспоримые плюсы данной операции. После спадения отека 
и болевого синдрома пациент может приступить к ранней 
реабилитации, буквально на 4-5 сутки. Также сокращаются 
дни пребывания в стационаре – при открытых артротомиях 
средний срок составляет 7 дней, при артоскопии пациент мо-
жет быть отпущен в день операции, либо на следующий день.

Представленный клинический случай продемонстрировал 
эффективность артроскопической коррекции. Имеющаяся 
нужная аппаратура, квалификация медицинского персонала 
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и низкая цена позволяют быстро оказать квалифицированную 
помощь и приступить к ранней реабилитации пациента и воз-
рващении к повседневной жизни.

Вывод. В современной травматологии и ортопедии ар-
троскопическая хирургия набирает все большие обороты. 
Малоинвазивность, быстрая реабилитация и возвращение к 
повседневной жизни являются неоспоримыми преимуществами 
данного метода лечения. Однако, необходимо оптимизировать 
методику артроскопического лечения пациентов с патологией 
кисти и совершенствовать ход и технику самой операции. 
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НЕЙРОГЕННАЯ ГЕТЕРОТОПИЧЕСКАЯ ОССИФИКАЦИЯ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА В  
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Аннотация
В данной статье представлен клинический случай хирургического лечения нейрогенного гетеротопического оссификата локтевого сустава у 
пациента 30 лет, возникшего впоследствии тяжелой черепно-мозговой травмы. При клинико-рентгенологическом обследовании у пациента был 
диагностирован обширный зрелый оссификат по задней поверхности дистального метаэпифиза плечевой кости, проксимальных метаэпифизов 
локтевой, лучевой костей с образованием в заднем отделе сустава единого костного конгломерата. У пациента полностью отсутствовали 
сгибательно-разгибательные движения в ЛС. Выполненная резекция оссификата не позволила полностью воостановить сгибание в ЛС по причине 
укорочения трехглавой мышцы плеча, развившегося в результате контрактуры конечности. Поэтому для восстановления функциональной 
амплитуды движений в ходе операции была выполнена VY-пластика апоневроза трицепса. Контрольный осмотр проводился через 3 месяца после 
операции. Амплитуда движений в ЛС: сгибание – 130 гр., разгибание – 10гр., пронация – 80 гр., супинация 70 гр. Функциональный результат по 
шкале MEPS составил 90 баллов. Таким образом, своевременное хирургическое лечение позволило пациенту получить хороший клинический 
результат через 3 месяца после выписки.

Ключевые слова: локтевой сустав; нейрогенная гетеротопическая оссификация; резекция оссификата; VY-пластика.
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NEUROGENIC HETEROTOPIC OSSIFICATION OF THE ELBOW AS A RESULT OF TRAUMATIC 
BRAIN INJURY 
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1National Medical Research Centre for Traumatology and Orthopedics named after R.R. Vreden, 195427, St. Petersburg, Russia

Abstract
This article presents a clinical case of surgical treatment of elbow’s neurogenic ossification by a 30-year-old patient with severe traumatic brain injury. During 
clinical and radiological examination, the patient was diagnosed with extensive mature ossification along the posterior surface of the distal humerus, proximal 
ulna and radius with the formation of a single bone conglomerate in the posterior part of the joint. The patient had no flexion-extension movements in 
the elbow. The resection of the ossificate did not allow to restore fully elbow flexion due to the triceps shortening, which developed as a result of extensor 
contracture of the limb. Therefore, VY-plasty of the triceps aponeurosis was performed, to restore the functional range of motion during the operation. The 
control examination was carried out 3 months after the operation. The range of motion in the elbow: flexion - 130 gr., extension - 10 gr., pronation - 80 gr., 
supination - 70 gr. The functional result on the MEPS scale was 90 points. Thus, timely surgical treatment allows to obtain the patient a good clinical result 
3 months after discharge. 

Key words: elbow joint, neurogenic heterotopic ossification, resection of the ossificate, VY-plasty.
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Введение

Гетеротопическая оссификация (ГО) - это процесс фор-
мирования и роста доброкачественной кости в мягких тка-
нях, которые не имеют остеогенных свойств [1]. Это связано 
с многочисленными местными и системными факторами, к 
которым относятся перенесенные операции, травмы мягких 
тканей и костей, ожоги, редкие врожденные заболевания, такие 
как прогрессирующая фибродисплазия, ревматологические 
заболевания, а также опухоли, воспалительные заболевания 
и травмы центральной нервной системы [2-4].

Нейрогенная гетеротопическая оссификация (НГО) - ос-
ложнение серьезной травмы центральной нервной системы, 
наблюдаемое более чем у 20% пациентов с черепно-мозговой 
травмой или травмой спинного мозга [5], проявляющееся в 
формировании эктопической кости вокруг крупных суставов. 
Развитие НГО связано с взаимодействием сложных локальных 
и системных факторов, которые приводят к преимущественной 
дифференцировке плюрипотентных мезенхимальных клеток в 
остеобласты и их повышенной активности, в результате которой 
образуется костная ткань. Общеизвестно, что сигнал к началу 
этого процесса может быть травматическим, генетическим или 
нейрогенным. Для образования эктопической кости необходимы 
три условия: остеогенные предшественники, индуцирующий 
агент и разрешающая среда [6].

Исследование сыворотки крови у пациентов, перенесших 
серьзные травмы центральной нервной системы показало по-
вышенные концентрации гуморальных факторов, способных 
стимулировать дифференцировку мезенхимальных клеток 
в остеобласты, таких как TGF-β (с англ. transforming growth 
factor – трансформирующий фактор роста), инсулиноподоб-
ный фактор роста II, фактор роста тромбоцитов, интерлейкин 
-1 и интерлейкин-6 [7]. Другие исследования показали, что у 
пациентов с переломами длинных трубчатых костей, сопрово-
ждающимися черепно-мозговой травмой процесс консолидации 
кости протекает в 2 раза быстрее нормы, а костная мозоль на 
50% больше чем при изолированных переломах [6,8].

Взаимосвязь между нервной системой и костью до конца 
не изучена, однако хорошо известно, что кость богато иннер-
вируется [9,10]. Иммуногистохимические исследования по-
зволили обнаружить в костной ткани наличие симпатических 
нервных волокон, содержащих нейротрансмиттеры, которые 
активируют остеобласты и угнетают остеокласты: вазоактивный 
интестинальный пептид, глутамат, кальцитонин-ген-связанный 
пептид, субстанция P и катехоламины [11,12].

Локтевой сустав является вторым по частоте (уступая та-
зобедренному суставу) образования ГО в результате травм 

центральной нервной системы. У 90% пациентов с черепно-моз-
говой травмой, сочетающейся с переломом или вывихом костей 
ЛС наблюдается образование ГО, в то время как у пациентов 
с изолированными травмами ЛС эктопическая костная ткань 
формируется лишь в 3-6% [13,14]. Неврогенная оссификация, 
как правило, происходит в одной плоскости в отличие от пост-
травматической, которая захватывает несколько плоскостей. 
Конкретное расположение в суставе зависит от гипертонуса 
соответствующей группы мышц: спазм сгибателей предплечья 
приводит к формированию ГО в переднем отделе, спазм раз-
гибателей – в заднем отделе [15]. 

Клинико-рентгенологиченские проявления и особенности 
хирургического лечения ГО были описаны во многих публи-
кациях начиная с 60-х годов 20 столетия. В нашей статье мы 
хотели бы представить клинический случай хирургического 
лечения НГО ЛС, возникшего у пациента после тяжелой ЧМТ.

Описание клинического случая

Пациент, 30 лет, обратился в клинику с жалобами на 
полное отсутствие движений в правом локтевом суставе. 
Из анамнеза известно, что за 4 месяца до обращения паци-
ент перенес ушиб головного мозга с субарахноидальным 
кровоизлиянием в лобно-височной области. В городской 
больнице по месту жительства выполнена резекционная 
трепанация черепа. После выполненной операции пациент 
находился в состоянии комы в течение 3 недель. В пост-
коматозном периоде пациент стал отмечать постепенное 
ограничение движений в правом локтевом суставе вплоть 
до его полного отсутствия. 

При физикальном осмотре локтевой сустав в вынужденном 
положении разгибания – 10 гр., вальгусная деформация – 20гр. 
Сгибание/разгибание в суставе отсутствует, пронация – 30 
гр., супинация – 20гр. Пальпаторно определялось плотное 
подкожное образование по задне-медиальной поверхности 
локтевой области, не смещаемое при надавливании. Темпе-
ратура кожных покровов не изменена. При неврологическом 
осмотре отмечались явления парестезии 4,5 пальцев правой 
кисти. Движения в смежных суставах конечности (плечевом, 
луче-запястном) – в полном объеме.

На рентгенограммах ЛС в двух проекциях визуализиру-
ется обширный зрелый оссификат по задней поверхности 
дистального метаэпифиза плечевой кости, проксимального 
метаэпифиза локтевой кости с образованием в заднем от-
деле сустава единого костного конгломерата. Определяется 
суставная щель в плече-локтевом и плече-лучевом суставах 
(рис. 1). 
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Рис. 1. Рентгенограммы правого локтевого сустава. В заднем отделе 

локтевого сустава визуализируется массивный оссификат, захватывающий 

дистальный метаэпифиз плечевой кости, локтевой отросток. При этом, в 

плече-локтевом и плече-лучевом суставах определяется суставная щель.

Ход операции

Положение больного – лежа на боку, правая рука на под-
ставке (рис.2). Послойный разрез мягких тканей длиной 12 
см по задней поверхности локтевой области продольно оси 
верхней конечности от нижней 1/3 плеча до верхней 1/3 пред-
плечья. При идентификации локтевого нерва выявлено его 
замуровывание в оссификате. Локтевой нерв выделен на про-
тяжении 7 см, освобожден от оссификата, рубцовых спаек 
(рис. 3а). Выполнена его блокада раствором лидокаина 0.5%. 
Далее сухожилие трехглавой мышцы плеча отсепаровано 
от локтевого отростка и отведено изнутри кнаружи (доступ 
Bryan-Morrey). 

Рис. 2. Положение пациента – лежа на левом боку. Правая верхняя конечность 

в вынужденном положении разгибания в локтевом суставе под углом – 

15гр. Сгибательно-разгибательные движения в суставе отсутствуют.

При осмотре заднего отдела ЛС: выявлена деформация, 
гипертрофия локтевого отростка во всех его отделах. Осси-
фикаты обнаружены по краю локтевой ямки с ее частичным 
заполнением и области латерального края мыщелка плечевой 
кости. Выполнено удаление оссификатов, моделирующая ре-
зекция локтевого отростка. Локтевая ямка освобождена от 
гипертрофированной костной ткани, углублена. Контроль 
амплитуды движений в ЛС: ротация предплечья в полном 
объеме, разгибание - 0гр., сгибание - 90гр. При дальнейшей по-
пытке пассивного сгибания предплечья отмечалось натяжение 
трехглавой мышцы плеча, вследствие развившегося укорочения 
(рис. 3b). Выполнена VY-пластика апоневроза трицепса и по-
следующее ушивание с удлинением на 2 см (рис. 4a, 4b). При 
повторном контроле – сгибание – 130 гр. (рис. 4с). Рана ушита. 
Установлен активный дренаж. Гипсовая иммобилизация от 
верхней 1/3 плеча до головок пястных костей.

Рис. 3. a - локтевой нерв высвобожден от рубцовых спаек, оссификатов, 

взят на перчаточную держалку; b – после удаления оссификатов укорочение 

трехглавой мышцы не позволило осуществить сгибание в ЛС более 80 гр.

Рис. 4. a – выполнена VY-пластика апоневроза трицепса; 

b – апоневроз сшит с удлинением на 2 см; с – выполненная 

пластика позволила осуществить сгибание в ЛС до 130 гр.

Дренаж удален через 24 часа после операции. В раннем по-
слеоперационном периоде пациент проходил физиотерапевти-
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ческое лечение, направленное на снятие отека оперированной 
конечности (фонофорез, электрофорез с гидрокортизоном). На 
5 сутки пациент выписан на амбулаторное лечение. Гипсовая 
иммобилизация сохранялась в течение 6 недель, необходимых 
для формирования стойкого рубца в месте рассечения трех-
главой мышцы. После снятия лонгеты пациент в поликлинике 
по месту жительства проходил реабилитационное лечение для 
восстановления амплитуды движений в оперированном суставе. 

Контрольный осмотр проводился дистанционно через 3 
месяца после операции. Амплитуда движений в ЛС: сгибание – 
130 гр., разгибание – 10гр., пронация – 80 гр., супинация 70 гр. 
Функциональный результат по опроснику Oxford elbow score 
составил 39 баллов (из 48 максимально возможных). Оценка 
болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале – 1 балл.

Рис. 5. Амплитуда движений в прооперированном (правом) 

локтевом суставе пациента через 3 месяца после операции.

Обсуждение

Выполнение артролиза с удалением гетеротопических ос-
сификатов и моделирующей резекцией костей, формирующих 
ЛС зачастую позволяет существенно увеличить амплитуду 
движений в пораженном суставе [16,17]. Степень возможного 
восстановления функции конечности зависит многих факторов: 
время от травмы до операции, состояние мягких тканей, обшир-
ность поражения сустава оссификатами, предоперационная 
амплитуда движений, опыт хирурга, соблюдение протокола 
послеоперационной реабилитация и другие [3]. В данном слу-
чае осложняющим фактором являлось развитие укорочения 
трехглавой мышцы плеча, которое не позволило в должной 
мере восстановить сгибание в ЛС после резекции оссификатов, 
в связи с чем возникла необходимость в удлинении мышцы. 

Впервые VY-пластика апоневроза была описана Speed J. в 
1925 г. по поводу застарелого вывиха в ЛС [18]. Показанием 

для ее выполнения является укорочение трехглавой мышцы 
плеча. Как правило, данное состояние наблюдается при дли-
тельно существующей разгибательной контрактуре ЛС, кото-
рая может быть следствием гетеротопических оссификатов, 
застарелых вывихов, заболеваний и травм ЦНС, приводящих 
к локальным или распространенным мышечным спазмам, а 
также при артрогрипозе и других системных заболеваниях 
костно-мышечной системы. В литературе встречаются еди-
ничные публикации, описывающие результаты удлинения 
трицепса по данному методу. В проспективное исследование 
V.D. Khanna et al. вошли 14 пациентов с застарелыми выви-
хами локтевого сустава (в среднем по-прошествии 6 месяцев 
с момента травмы), перенесших открытое вправление с VY-
пластикой апоневроза и последующей трансартикулярной 
фиксацией спицами в течение 3 недель. Контрольный осмотр 
всем пациентам проводился через 3 месяца после операции. 
Средний результат по шкале Mayo составил 87 баллов (65-
100), а средний угол сгибания в ЛС - 99.7°±23.3° [19]. S.Mehta 
et al. проводили оценку результатов лечения 10 пациентов с 
посттравматическими контрактурами ЛС вследствие застаре-
лых вывихов, перенесших VY-пластику трицепса. На среднем 
сроке наблюдения 19 месяцев (от 11 до 28) отличные и хорошие 
результаты выявлены у 8 пациентов. Средний угол сгибания 
ЛС составил 115º (55º–140º) [21]. В нашем случае выполнение 
данной пластики также позволило пациенту восстановить 
функциональную амплитуду движений в ЛС: сгибание/раз-
гибание в пределах 125 гр., ротация - 150 гр. Тем не менее, 
пациент продолжает проходить курсы реабилитационного 
лечения для дальнейшего увеличения амплитуды движений 
в ЛС и восстановления мышечной силы трехглавой мышцы. 

Другой немаловажный вопрос ведения пациентов с ГО 
ЛС заключается в выборе оптимального срока выполнения 
хирургического вмешательства. В публикациях 80-х, 90-х годов 
20 века авторы рекомендовали отсрочку выполнения резекции 
ГО на 12-24 месяца с момента предшествующей травмы из 
опасений, что ранняя операция приведет к рецидиву [21-23]. 
Однако последние работы показывают, что длительная от-
срочка может значительно ухудшить результат операции по 
причине дегенерации суставного хряща, сокращения мягких 
тканей и атрофии мышц [24,25].

Формирование гетеротопической кости начинается через 
2-12 недель после провоцирующей травмы [26]. Рентгенологи-
ческая оценка позволяет наблюдать за прогрессированием ГО 
при появлении контрактуры ЛС. Окончательное созревание 
ГО обычно занимает 3-6 месяцев и характеризуется хорошо 
разрграниченными кортикальным и губчатым слоями [27]. По 
мнению S.Yu et al., к выполнению операции можно приступать 
сразу, как только зрелось ГО подтверждена рентгенологически 
[28]. 

Кроме рентгенологических проявлений зрелость оссификата 
характеризуется окончанием воспалительного периода, про-
являющегося локальным отеком, гипертермией, мышечным 
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спазмом и возникновением болей в крайних точках сгибания 
и разгибания предплечья. Если нет других факторов, кото-
рые следует учитывать, мы выполняем операцию через 6-3 
месяцев после травмы. Это позволяет сократить общий период 
нетрудоспособности пациента и предупредить дегенерацию 
суставного хряща. Однако у пациентов с ЧМТ также важна 
оценка тяжести неврологического повреждения, спастичности и 
общей функции верхней конечности, поскольку хирургическое 
вмешательство не позволит решить функциональные нарушения 
при наличии серьезных необратимых неврологических 
повреждений.

Заключение

ГО является серьезным осложнением травм ЦНС, зачастую 
приводящим к ограничению амплитуды движений в суставе 
вплоть до его полного отсутствия. Своевременное выполнение 
резекции оссификатов с удлинением трехглавой мышцы плеча 
методом VY-пластики позволило пациенту восстановить ам-
плитуду движений в ЛС и функцию конечности. Необходимы 
дальнейшие исследования, оценивающие отдаленные результаты 
хирургического лечения пациентов с ГО ЛС.
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Резюме.
В статье представлен анализ современных алгоритмов выбора методов хирургической коррекции статических деформаций первого луча 
стопы, использующихся в качестве поддержки принятия врачебных решений. Отмечена необходимость применения такого подхода в рамках 
персонифицированной клинической практики. Проанализированы возможности совершенствования алгоритмов предоперационного планирования 
в хирургии переднего отдела стопы. Обсуждены результаты пилотного проекта, основанного на разработке и внедрении в практику методики 
биомеханического конечно-элементного моделирования условий коррекции первого луча стопы. Представлены результаты сравнительной оценки 
параметров напряженно-деформированного состояния системы «кость - фиксаторы» при выполнении популярных в современной клинической 
практике остеотомий первой плюсневой кости. Отмечена перспектива использования биомеханического моделирования для разработки новых 
способов операции и фиксаторов костных фрагментов.
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PLANNING OF THE FIRST FOOT RAY SURGICAL CORRECTION (LITERATURE REVIEW)
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Abstract
The research reviews the contemporary selection algorithms for surgical correction of the first ray static deformations used for medical decision-making support. 
We observed the necessity for this approach within the individualized clinical practice and analyzed the enhancement capacities of pre-operative planning 
for the forefoot. We have also discussed the results of the pilot project based on the development and implementation of the biomechanical finite-element 
simulation of conditions for correction of the first ray. The article presents the comparison of stressed-deformed state parameters in bone-fixator constructs 
for first metatarsal bone osteotomies that are widely used in modern clinical practice. We report a potential application of biomechanical simulation for 
designing new surgical methods and fixation of bone fragment.
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Введение 

Статические деформации переднего отдела стопы (СДПОС) 
являются распространенной ортопедической патологией, со-
провождающейся болевым синдромом, проблемами с подбором 
обуви, косметическим дефектом, возникновением временной 
нетрудоспособности, а также снижением двигательной и со-
циальной активности [1-5]. По данным различных авторов 
частота встречаемости данной нозологии достигает 23% в мо-
лодом и среднем возрасте [1, 4]. Этому способствует увеличение 
доли городского населения, повседневная активность которого 
связана со стремлением носить модную обувь, оказывающую 
негативное влияние на возникновение патологии стопы [6]. 
В старшей возрастной группе этот показатель увеличивается 
до 37,5% [1, 4, 5]. Актуальность лечения СДПОС обусловлена 
их распространенностью, а также негативным влиянием на 
качество жизни пациентов, походку, балансовую устойчивость 
и риск падений [4]. 

Эффективность хирургической коррекции первого луча 
стопы (1ЛС) подтверждается результатами многочисленных 
исследований [7-9]. Значительное количество способов опе-
ративного лечения вальгусной деформации первого пальца 
стопы стало основанием для разработки систем поддержки 
принятия врачебных решений (СППВР) в форме алгоритмов 
предоперационного планирования [2,5,8,9-24]. Сравнитель-
ный анализ позволяет прийти к заключению об отсутствии 
универсального алгоритма, основанного на консенсусе специ-
алистов в области хирургии стопы. Оценка эффективности 
и усовершенствование существующих алгоритмов выбора 
хирургических техник коррекции 1ЛС является актуальной 
задачей современной ортопедии. 

Цель работы - изучение эффективности актуальных под-
ходов к поддержке принятия врачебных решений на основе 
анализа публикаций, посвященных предоперационному пла-
нированию хирургической коррекции первого луча стопы.

Мнение большинства авторов совпадает относительно цели 
и принципиальных подходов к оперативному лечению ДПОС, 
заключающихся в исправлении анатомических и функцио-
нальных нарушений [2,5,8,9-24]. Общим является понимание 
необходимости учета индивидуальных особенностей пато-
логии у конкретного пациента [5-7, 18-24]. Однако, единый 
универсальный набор критериев оценки этих особенностей в 
настоящее время отсутствует и продолжает оставаться пред-
метом обсуждения. Научно-методической базой выбора спо-
собов операции в большинстве случаев является личный опыт 
авторов, подтверждающий их эффективность [2, 7-10, 12-20, 
25-28]. Большинство исследователей обращают внимание на 

то, что степень деформации 1ЛС (отраженная в актуальных 
диагностических классификациях) не оказывает определяю-
щего влияния на алгоритм предоперационного планирования 
[8, 15-18, 23]. В качестве критериев выбора хирургических 
техник коррекции первого луча стопы используются: нару-
шение конгруэнтности первого плюсне фалангового сустава 
(1ПФС), гипермобильность первой плюсневой кости (М1) (не 
стабильность медиального клино-плюсневого сустава (ТМТ)), 
вальгусная деформация (hallux interphalangtus) или избыточная 
длина первого пальца стопы [8, 15-18, 23]. Недостаточная дли-
на первого пальца стопы авторами упомянутых публикаций 
не рассматривалась в качестве критерия предоперационного 
планирования. Отдельного внимания заслуживает трехпло-
скостная классификация вальгусной деформации первого 
пальца стопы, включающая в себя алгоритмы диагностики 
и предоперационного планирования [1, 2, 5, 13, 25, 29, 30]. В 
соответствии с ней для хирургической коррекции 1ЛС опе-
рациями выбора являются проксимальная остеотомия М1 и 
артродез ТМТ. Тем не менее, общего признания хирургов стопы 
и голеностопного сустава данная классификация в настоящее 
время не получила.

Моделирование рекомендуется многими авторами в качестве 
эффективного подхода к предоперационному планированию 
остеотомий для хирургической коррекции 1 ЛС [2, 8, 13, 16, 31-
34]. До настоящего времени продолжается совершенствование 
этого метода, позволяющего наглядно и объективно оценить 
обоснованность и целесообразность выбранной хирургической 
техники с учетом индивидуальных особенностей. Наиболее 
простым техническим решением для моделирования остео-
томий служит изображение трафаретов предоперационных 
рентгенограмм переднего отдела стопы с последующим их 
редактированием [13, 34]. По своей сущности такой подход 
является геометрическим, который позволяет более точно 
выбрать направление плоскостей остеотомии и величину вза-
имного перемещения костных фрагментов, а также оценить 
степень достигаемой коррекции рентгенологических показателей, 
характеризующих деформацию 1ЛС [13, 34]. Геометрическое 
планирование не учитывает такие индивидуальные особенности 
пациента, как: вес, плотность костной ткани, количественные 
показатели стабильности фиксации фрагментов кости после 
выполнения остеотомии. Современные требования доказа-
тельной медицины не позволяют использовать метод ручного 
редактирования трафаретов предоперационных рентгенограмм 
в научных целях. 

Критериям точности и воспроизводимости соответствуют 
специальные компьютерные программы, разработка и вне-
дрение которых начались в последней декаде ХХ века [31-35]. 
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Такие технологии все чаще используются в качестве СППВР 
в травматологии и ортопедии [36-38]. Большинство из них 
предназначено для определения и контроля правильного по-
ложения различных металлических конструкций. Внедрение 
подобных программ в хирургию стопы находится на начальном 
этапе, на что указывают не многочисленные публикации [35, 
39-42]. Модуль планирования хирургической коррекции 1ЛС 
имеется в трех программных продуктах, работающих в режиме 
многоплоскостной реконструкции и использующих функцию 
построения 2D и 3D моделей: MediCad Classic (2D), MediCad 
Hip (3D), TraumaCAD (2D/3 D). Существенным фактором, 
ограничивающим внедрение указанных программных продук-
тов в клиническую практику, является их поставка с условием 
закупки оборудования у соответствующих производителей. 
Кроме этого, геометрический подход к моделированию не по-
зволяет определить степень прочности фиксации фрагментов 
остеотомии, проблема которой особенно актуальна для М1 и 
возрастает при увеличении степени деформации 1ЛС [43, 44]. 
Очевидным фактом является обратная зависимость между 
величиной угловой коррекции варусного отклонения М1 и 
площадью контакта между ее фрагментами [44]. Уменьшение 
последней отрицательно влияет на стабильность фиксации и 
процесс формирования костного регенерата в зоне остеотомии. 
Особенную важность индивидуальная количественная оценка 
стабильности фиксации фрагментов М1 после ее остеотомии 
имеет при решении вопроса о допустимой нагрузке на стопу 
в раннем послеоперационном периоде, которая в значитель-
ной степени определяет тактику хирургического и восстано-
вительного лечения [16]. Тактика предполагает определение 
возможности выполнения операции на обеих стопах в одну 
хирургическую сессию и ранней активизации пациента с уче-
том преимущественно двустороннего характера деформации.

Биомеханический подход к моделированию остеотомии 
М1 позволяет определить количественные параметры ста-
бильности костных фрагментов. На основании кадаверного 
биомеханического исследования было установлено, что осте-
отомии «scarf», «Ludloff» и «Mau» значительно превосходят 
по стабильности «шевронную» и «проксимальную овальную» 
[45]. Максимальный показатель соотношения нагрузки к 
деформации при этом был в моделях остеотомии «Mau». Тем 
не менее, по величине максимально допустимой нагрузки, 
не вызывающей возникновения пластической необратимой 
деформации, предпочтительными оказались техники «scarf» и 
«Ludloff». В другом исследовании, выполненном на кадаверном 
материале, авторы продемонстрировали лучшие показатели 
стабильности модели остеотомии «scarf» по сравнению с 
проксимальной закрытоугольной остеотомией [44]. В обсуж-
дении результатов они обратили внимание на зависимость 
абсолютных показателей стабильности от индивидуальных 
характеристик, обусловленных минеральной плотностью 
и геометрическими параметрами М1, а также степенью де-
формации 1ЛС.

Экспериментальное сравнение биомеханических свойств 
аналогичных способов остеотомии М1, выполненных на ис-
кусственных полимерных муляжах, продемонстрировало 
другое соотношение стабильности [46]. Наилучший ее по-
казатель был отмечен при моделировании «проксимальной 
шевронной остеотомии». При этом «дистальная шевронная» 
и техника «Ludloff» характеризовались одинаковым соотно-
шением нагрузки к перемещению. Аналогичное исследование 
позволило авторам отнести к наиболее стабильным системы 
«кость-фиксаторы», образующиеся при пересечении М1 по 
способам «Mau», «Ludloff» и «scarf» [47]. Значительные отли-
чия биомеханических параметров были установлены в другом 
экспериментальном исследовании остеотомий М1 на поли-
мерных муляжах «Sawbone» [48]. Авторы обратили внимание 
на геометрические особенности модели остеотомии «Ludloff», 
определяющие присущую данной оперативной технике, меж 
фрагментарную нестабильность. Наиболее стабильной оказа-
лась модель модифицированной техники «Mau», не смотря на 
наличие только одного поперечного пропила. В связи с этим 
исследователи пришли к заключению о положительном влиянии 
второго поперечного пропила на стабильность «scarf» остео-
томии только в продольном направлении. В рамках анализа 
результатов этого исследования авторы обратили внимание на 
биомеханические условия, зависящие от положения винтов, 
фиксирующих костные фрагменты. Частота возникновения 
нестабильности и смещения дистального винта превышала 
аналогичные показатели проксимального фиксатора. Более 
точный анализ причин отмеченных различий может быть 
проведен при изучении усилий напряжения, возникающих в 
области контакта винтов с костной тканью. Испытательные 
биомеханические установки не позволяют оценить указан-
ный параметр. Кроме этого имеются другие существенные 
ограничения, относящиеся к моделированию остеотомий на 
синтетических муляжах М1: отсутствие интрамедуллярного 
канала, невозможность приложения продольной нагрузки на 
суставные поверхности, отличие прочностных свойств костной 
ткани от полимерного материала [49]. 

Внедрение в прикладные научные биомеханические ис-
следования компьютерного моделирования, основанного на 
использовании конечно-элементного анализа, позволило из-
бежать ограничений, характерных для натурных эксперимен-
тов [36]. Использование этого метода признается актуальным 
компонентом персонализированной медицины, основанной 
на использовании СППВР. Метод конечных элементов по-
зволяет провести структурный анализ механических систем. 
Отмечается увеличение частоты использования этого метода в 
прикладных биомедицинских исследованиях, в первую очередь 
относящихся к стоматологии и ортопедической хирургии [36-
38]. Биомеханическое компьютерное моделирование хирурги-
ческой коррекции 1ЛС проведено в ограниченном количестве 
пилотных исследований [35, 39, 40, 42, 50]. Опубликованы 
результаты конечно-элементного моделирования шевронной 
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остеотомии М1 [50]. В рамках исследования авторы устано-
вили, что выполнение пропилов под углом 90° обеспечивает 
более прочное механическое соединение костных фрагментов 
с усиленным компрессионным напряжением и уменьшенным 
напряжением сдвига в сравнении с остеотомией под углом 60°. 
Обоснованность сделанного авторами сравнения была под-
тверждена клиническими результатами лечения 51 пациентки с 
легкой и умеренной степенью вальгусной деформацией 1 пальца 
стопы. В другом исследовании авторы выполнили трехмерное 
конечно-элементное моделирование дистальной остеотомии 
М1, соответствующей «Mitchell procedure» [39]. В основу модели 
были положены результаты обследования (МРТ, КТ, баропо-
дометрия) левой стопы здоровой женщины – добровольца 
(возраст 30 лет, вес 60 кг, рост 168см). Величина поперечного 
смещения дистального фрагмента М1 в модели остеотомии 
соответствовала коррекции легкой степени деформации 1ЛС. 
Было установлено повышение стабильности положения фраг-
ментов М1 на 14% и 33% в случае дополнительной фиксации 
одной и двумя биоабсорбируемыми спицами соответственно. 
Авторы пришли к заключению, что полученные ими резуль-
таты могут быть использованы в случае сомнений хирурга 
относительно стабильности остеотомии М1 при выполнении 
«Mitchell procedure» [39]. 

Конечно - элементное биомеханическое моделирование остео-
томий М1, широко применяющихся в клинической практике, было 
проведено в рамках пилотного проекта по совершенствованию 
СППВР в хирургической коррекции 1ЛС [51-55]. Авторами была 
разработана и апробирована методика оценки напряженно-
деформированного состояния биотехнической системы «кость 
– винты» при выполнении корригирующих остеотомий М1 
[51,52]. Персонифицированные твердотельные биомеханические 
модели остеотомий М1 были созданы на основе данных ком-
пьютерной томографии с учетом механических свойств костной 
ткани и фиксаторов при помощи программных комплексов «3D 
Slicer» и «SolidWorks». Рассчитывались значения модуля вектора 
перемещения и эквивалентных напряжений в моделях, соответ-
ствующих коррекции легкой, умеренной и тяжелой деформации 
1ЛС. Исследование продемонстрировало, что «применение диа-
физарной scarf-остеотомии позволяет достигнуть достоверно 
лучших количественных показателей стабильности системы 
«кость-фиксаторы» по сравнению с использованием chevron 
- остеотомии [51,52]. Авторы включили конечно - элементное 
биомеханическое моделирование диафизарных остеотомий М1 в 
разработанный ими алгоритм предоперационного планирования 
хирургической коррекции 1ЛС. Была обоснована целесообраз-
ность биомеханического моделирования остеотомий М1 при 
тяжелой степени деформации 1ЛС, а также при сочетанной и 
сопутствующей патологии. Этот алгоритм был использован в 
лечении 50 пациенток основной группы [54], что позволило 
лучше оценить индивидуальные особенности, обусловленные 
выраженной степенью деформации, избыточной массой тела, 
остеопорозом. У 7 пациенток этой группы была выявлена вы-

сокая степень риска вторичных смещений, что повлияло на 
выбор хирургической тактики. Признана не целесообразной 
одномоментная двусторонняя операция и рекомендовано исполь-
зование дополнительных средств опоры (костылей и ходунков) 
наряду со специальной обувью в послеоперационном периоде. 
Эффективность такого подхода была подтверждена в сравни-
тельном проспективном исследовании «улучшением клинико-
функциональных показателей в периоде послеоперационного 
восстановительного лечения» [54]. Предложенный в пилотном 
проекте, алгоритм не является гарантией отсутствия ошибок и 
осложнений при хирургической коррекции 1ЛС. В то же время, 
представленные результаты [51-55] являются основанием для 
его внедрения в клиническую практику в рамках дальнейшего 
развития персонифицированной медицины.

Заключение 

В актуальных алгоритмах предоперационного планирования 
отсутствует консенсус относительно индивидуальных критериев 
выбора необходимых техник хирургической коррекции первого 
луча стопы. Анализ результатов опубликованных исследований 
подтверждает необходимость дальнейшего усовершенствования 
системы поддержки принятия врачебных решений в хирургии 
стопы. Моделирование остеотомии первой плюсневой кости 
является обоснованным и актуальным методом, позволяющим 
повысить эффективность предоперационного планирования и 
выбора способа хирургической коррекции первого луча стопы. 
Наибольшей простотой и частотой использования в клинической 
практике отличается геометрическое моделирование, которое, 
тем не менее, не позволяет решить вопрос выбора допустимой 
нагрузки на стопу в раннем послеоперационном периоде с 
учетом индивидуальных особенностей пациента. Биомеха-
ническое экспериментальное моделирование на кадаверном 
материале и полимерных муляжах имеет ряд существенных 
ограничений, исключающих возможность его применения 
в рамках индивидуального подхода к предоперационному 
планированию. Таким требованиям отвечает метод конечно-
элементного моделирования, продемонстрировавший свою 
эффективность в рамках реализации пилотного проекта по 
совершенствованию планирования хирургической коррекции 
первого луча стопы.
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ЛЕЧЕНИЕ ПРОСТОЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА
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Резюме
В данной работе выполнен анализ данных опубликованных в мировой литературе по лечению острой простой травматической нестабильности 
локтевого сустава и простых вывихов костей предплечья, предоставлены данные эпидемиологии, обозначены анатомические особенности 
статических и динамических стабилизаторов локтевого сустава, подробно разобраны изученные на настоящее время возможные механизмы 
травмы, приведены современные классификации вывихов костей предплечья и нестабильности локтевого сустава, которые достаточно сложны 
для применения в клинической практике из-за своей громоздкости, связанной с большим количеством мягкотканых структур, повреждающих при 
вывихе, с необходимостью учитывать временной фактор и направление вывиха. Также продемонстрирован подробный перечень диагностических 
мероприятий, выполняемых до и после устранения вывиха костей предплечья. На примере ряда исследований изучены современные тенденции 
консервативного лечения простых вывихов предплечья, заключающиеся в снижение сроков иммобилизации локтевого сустава и даже отказе 
от постоянной иммобилизации, ранней разработке движений, которая благоприятно сказывается на амплитуде движений и не способствует 
развитию нестабильности. Основным критерием, определяющим необходимость оперативного лечения после устранения вывиха костей 
предплечья, является сохраняющаяся нестабильность локтевого сустава. Произведена попытка на основании данных отечественных и зарубежных 
публикаций обнаружить предикторы нестабильности локтевого сустава и определить исчерпывающие критерии, при которых необходимо 
выполнять реконструкцию связок локтевого сустава.

Ключевые слова: вывих костей предплечья; острая травматическая нестабильность локтевого сустава.
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THE TREATMENT OF SIMPLE TRAUMATIC INSTABILITY OF THE ELBOW JOINT

KAREN A. EGHIAZARYAN1, ANDREY. P RATYEV*1, MAKSIM A. DANILOV1, DENIS A. BADRIEV1

1 Russian National Research Medical University named by N.I. Pirogov, 117997, Moscow Russia

Abstract
This article analyzes the data published in the world literature on the treatment of acute simple traumatic instability of the elbow joint and simple dislocations 
of the forearm bones, provides epidemiology data, identifies anatomical features of static and dynamic stabilizers of the elbow joint, analyzes in detail the 
currently studied possible mechanisms of injury, presents modern classifications of dislocations of the forearm bones and instability of the elbow joint, which 
are quite complex for use in clinical practice due to their complexity, associated with a large number of soft-tissue structures that damage during dislocation, 
with the need to take into account the time factor and the direction of dislocation. A detailed list of diagnostic measures performed before and after the 
removal of dislocation of the forearm bones is also demonstrated. Using the example of a number of studies, modern trends in the conservative treatment 
of simple dislocations of the forearm are studied, consisting in reducing the time of immobilization of the elbow joint and even abandoning permanent 
immobilization, early development of movements, which favorably affects the amplitude of movements and does not contribute to the development of 
instability. The main criterion determining the need for surgical treatment after the removal of dislocation of the forearm bones is the continuing instability 
of the elbow joint. An attempt was made on the basis of data from local and foreign publications to detect predictors of instability of the elbow joint and to 
determine exhaustive criteria for which it is necessary to perform reconstruction of the ligaments of the elbow joint.

Key words: elbow dislocation; acute traumatic instability of the elbow joint.

Funding: the study had no sponsorship 



4'2021КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

70 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

Conflict of interests: the authorship of the article include member of the editorial board

For citation: Egiazaryan K.A., Ratyev A.P., Danilov M.A., Badriev D.A., THE TREATMENT OF SIMPLE TRAUMATIC INSTABILITY OF THE ELBOW 
JOINT. Department of Traumatology and Orthopedics. 2021.№4(46). pp.69-79 https://doi.org/10.17238/2226-2016-2021-4-69-79

Введение.

Количество вывихов костей предплечья сохраняется высо-
ким. В структуре вывихов верхней конечности данная травма 
занимает второе место после вывихов плеча [1–5]. По данным 
различных авторов заболеваемость на 100000 населения коле-
блется от 2,6 до 6,1 случаев в год [6–9].

Простые травматические вывихи костей предплечья со-
ставляют до 28 % от всех травм локтевого сустава [7,9–11]. 
Мужчины травмируются чаще женщин (53% против 47%) [7], 
при этом у мужчин вывихи предплечья в основном связаны с 
занятием спортом. Около 60 % простых вывихов предплечья 
приходится на не ведущую верхнюю конечность [12–15].

Простые вывихи предплечья сопровождаются повреждением 
только мягкотканых структур, окружающих локтевой сустав. 
Нередко при вывихах костей предплечья происходят отрывные 
переломы надмыщелков плечевой кости [16]. Данные вывихи, 
как и вывихи с повреждением крупных костных фрагментов, 
принято называть сложными, однако в отличие от последних при 
небольших размерах костного фрагмента они могут не оказывать 
влияние на тактику лечения и отдалённые результаты. Простые 
вывихи предплечья составляют примерно 74 % от всех вывихов 
в локтевом суставе [9]. Часть авторов в наше время предлагают 
рассматривать некоторые модели вывихов костей предплечья с 
массивными повреждениями капсульно-связочного аппарата 
как сложные вывихи [17], чем подчёркивают тяжесть таких 
травм и проблематичность их лечения.

Несмотря на то, что около 90 % простых вывихов костей 
предплечья лечатся консервативно [18], примерно 2 % пациен-
тов после травмы практически сразу требуется реконструкция 
связок локтевого сустава [19] и ещё у 8 % пациентов консер-
вативное лечение осложняется формированием хронической 
рецидивидующей или постоянной нестабильность [9], что 
также требует выполнение реконструктивных операций. 

Цель исследования – проанализировать данные мировой 
литературы по лечению острой простой травматической не-
стабильности локтевого сустава.

Анатомические особенности и стабилизаторы локте-
вого сустава.

Стабилизаторы локтевого сустава можно разделить на 
статические и динамические [20]. К статическим относятся 
костные и капсульно-связочный аппарат, к динамическим – 
мышцы, пересекающие локтевой сустав. 

Медиально и латерально от локтевого сустава хорошо 
выражены 2 важных связочных комплекса – медиальная 

коллатеральная связка (МКС) и латеральный коллатераль-
ный связочный комплекс (ЛКСК). ЛКСК представляет 
собой комплекс связок, обеспечивающих латеральную 
стабильность, противостоящих варусным нагрузкам и 
удерживающих головку лучевой кости в правильном по-
ложении. ЛКСК состоит из 4 компонентов: латеральной 
локтевой коллатеральной связки (ЛЛКЛ), латеральной 
лучевой коллатеральной связки, кольцевидной и впле-
тающейся в неё добавочной связки. По мнению части 
исследователей, трудно отделить компоненты ЛКСК друг 
от друга, и поэтому можно считать, что весь комплекс 
противостоит варусной нагрузке на сустав [16], однако 
важнейшей частью ЛКСК является ЛЛКС, обеспечиваю-
щая большую часть латеральной стабильности локтево-
го сустав и препятствующая заднелатеральным вывихам 
предплечья [21]. 

МКС состоит из 3 компонентов: переднего пучка, заднего 
пучка и поперечного пучка (связки Купера). Передняя часть 
связки функционально важна, обеспечивает сопротивле-
ние вальгусным нагрузкам и максимально напряжена, когда 
предплечье разогнуто, тогда как задняя часть медиальной 
коллатеральной связки натягивается при согнутом локтевом 
суставе и также противостоит излишней пронации предплечья 
[16]. Связка Купера не является стабилизатором локтевого 
сустава [22]. 

В отличие от ЛКСК пучки МКС практически не испытывают 
нагрузок при рутинной бытовой деятельности, связанной с 
варусными нагрузками на предплечье, а анатомическое по-
ложение ЛКСК делает его более уязвимым [16].

Динамические стабилизаторы разделяют на пронацион-
но-сгибательную и разгибательную группы, однако локтевая, 
трёхглавая и плечевая мышца также могут быть отнесены к 
динамическим стабилизаторам локтевого сустава [20].

По степени важности вклада в стабильность локтевого 
сустава стабилизаторы разделяют на первичные (основные) и 
вторичные. Основными являются плечелоктевое сочленение, 
которое обеспечивает до 50 % стабильности локтевого сустава 
[23,24], передняя часть МКС и ЛЛКС. Если 3 этих структуры 
сохраняют целостность, то сустав остаётся достаточно ста-
бильным [25]. Если же повреждаются 2 из 3 компонентов, 
то стабильность сустава резко снижается, однако предпле-
чье может ещё не находится в вывихе, так как плечелоктевое 
сочленение достаточно конгруэнтное и вывиху препятствует 
тяга мышц сгибательной и разгибательной групп [26,27]. Ко 
вторичным стабилизаторам относят головку лучевой кости 
(плечелучевой сустав), сгибательно-пронационную и разги-
бательную группы мышц.
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 Механизм травмы

Чаще всего вывих костей предплечья происходит в результате 
падения с высоты собственного роста на отведённую верхнюю 
конечность [25]. В настоящее время всё ещё продолжаются 
дискуссии о том, какие именно структуры травмируются при 
простом вывихе костей предплечья, в каком порядке, а также 
всегда ли первоначально в процесс вовлекаются латеральные 
отделы локтевого сустава [28]. 

Первым наиболее полным и исчерпывающим описанием 
самых распространённых заднелатеральных вывихов предплечья 
является работа O’Driscoll и Morrey [29]. O’Driscoll выдвинул 
предположение, что вывих костей предплечья происходит 
в результате падения с осевой нагрузкой на разогнутую в 
локтевом суставе верхнюю конечность, при супинации и 
вальгусной нагрузки на предплечье [30], при этом происходит 
повреждение стабилизирующего кольца мягких тканей в три 
стадии, которое начинается с латеральной и заканчивается 
на медиальной стороне локтевого сустава [29]. Так на первой 
стадии происходит частичный или полный разрыв ЛЛКС и 
заднелатеральный подвывих предплечья, который может 
самопроизвольно устраниться. Вторая стадия включает в 
себя разрыв передних и задних отделов капсулы сустава, 
повреждение остальных связок ЛКСК. На третьей стадии 
повреждается МКС, происходит либо частичный её разрыв с 
повреждением заднего пучка, либо полный разрыв с вовлечением 
переднего пучка, что сопровождается вывихом предплечья. 
Скелетирование дистального метаэпифиза плечевой кости 
от мягких тканей, включая динамические стабилизаторы, 
приводит к вывихам предплечья даже при сгибании на °90 
31[]. Последовательное разрушение стабилизаторов локтевого 
сустава от латеральных к медиальным получило название 
цикл Horii [31]. Стадии цикла Hori коррелируют с тремя 
клиническими степенями нестабильности локтевого сустава от 
заднелатеральной ротационной нестабильности и подвывиха 
костей предплечья до полного вывиха [16]. Отмечается, что 
при некоторых травмах целостность МКС не нарушается и 
она выступает в качестве точки опоры при заднелатеральном 
вывихе костей предплечья [31].

Однако в одном из исследований при моделировании травмы не 
смогли добиться заднелатеральной ротационной нестабильности 
при интактной медиальной коллатеральной связке [32]. Кроме 
того, результаты проведения клинических тестов под анестезией 
после устранения вывиха и при реконструкции связочного 
аппарата свидетельствуют о высокой частоте медиальной 
нестабильности и невозможности вывихнуть предплечье 
при полной целостности медиальной коллатеральной связки 
[35–33]. В противоположность вышеописанной модели в 
другом исследовании 12 из 13 предплечий смогли вывихнуть 
без рассечения переднего пучка медиальной коллатеральной 
связки [29]. Также часть исследователей отмечает, что при 
оперативном лечении реконструкции или пластики ЛКСК 

достаточно для восстановления стабильности локтевого сустава, 
то есть реконструкция МКС не нужна [36,37].

С 2012 года стали появляться материалы, ставящие под 
сомнение тот факт, что повреждение мягких тканей всегда 
начинается на латеральной стороне локтевого сустава. Rhyou и 
коллеги описали другой механизм вывиха, опираясь на результаты 
МРТ и интраоперационных тестов, задокументировав более 
серьёзные повреждения связочного аппарата на медиальной 
стороне, вызванные скорее всего вальгусными нагрузками, что 
можно предположить по контузиям головки лучевой кости и 
головчатого возвышения, обнаруженными на МРТ [38]. В их 
исследовании в 11 случаях вывих начинался с повреждения 
медиальных отделов локтевого сустава и лишь у 2 пациентов 
латеральные отделы были подвержены большему воздействию. 
Результаты исследования подтвердили гипотезу о том, что 
часть вывихом может начинаться с повреждения медиальных 
отделов сустава. 

Другие доказательства существования альтернативного 
механизма вывиха, получены в результате исследования трупного 
материала [39], в котором задний вывих костей предплечья 
моделировался путем приложения вальгусных нагрузок и 
супинации к предплечью, согнутому на °30. В ходе эксперимента 
8 из 10 моделей оказались с разрывом переднего пучка МКС, 
5 – с разрывом заднего пучка и только в 2 случаях выявили 
повреждение ЛЛКС.

Недавние исследования, оценивающие МРТ после устранения 
простого вывиха предплечья, показывают более высокую 
частоту повреждений переднего пучка МКС по сравнению 
с ЛЛКС [35,38].

Linscheid и Wheeler первыми стали утверждать, что 
вывих костей предплечья является результатом падения на 
переразогнутую в локтевом суставе верхнюю конечность 
[40]. Schwab и коллеги также заявили, что инициирует вывих 
в локтевом суставе гиперэкстензия [32]. Часть авторов 
утверждает, что реально картина повреждения мягких тканей 
в значительной степени зависит от положения конечности в 
момент травмы, направления и размера приложенной силы, 
вариаций расслабленности мягких тканей [41].

Оба механизма слабо описывают повреждение вторичных 
динамических стабилизаторов. Влияние сгибательно-
пронационной и разгибательных групп на стабильность 
локтевого сустава невозможно изучить на трупном материале 
в ходе эксперимента, так как на трупном материале отсутствует 
тонус мышц [3]. По той же причине проблематично оценить их 
вклад в стабильность сустава и интраоперационно у пациентов, 
находящихся под седацией. При проведении МРТ в ранние 
сроки после устранения вывиха точной диагностике может 
помешать внутрисуставная жидкость в периартикуллярных 
тканях, на фоне которой, не визуализируется отрыв мышц 
от надмыщелков плечевой кости [42]. Некоторые авторы 
считают, что оценка состояния вторичных стабилизаторов 
крайне важна. Так Chul-Hyun Cho и коллеги доказали, что 
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выраженность повреждений разгибательной группы мышц 
может быть предиктором стабильности локтевого сустава, 
а значит способствовать принятию обоснованных решений 
о лечении [3].

Таким образом, в настоящее время можно выделить два 
механизма простых травматических вывихов – повреждение 
капсульно-связочного аппарата локтевого сустава согласно 
цикла Horii, когда сначала травмируются латеральные 
структуры сустава за счёт аксиальной нагрузки, супинации и 
вальгирования предплечья, а также альтернативный механизм, 
предполагающей первичную травматизацию медиальной 
коллатеральной связки при разогнутой в локтевом суставе 
верхней конечности, испытывающей вальгусную нагрузку на 
пронированное предплечье. Стоит отметить, что простые вывихи 
костей предплечья имеют широкий спектр повреждений мягких 
тканей, в нестабильность локтевого сустава вовлекается множество 
анатомических структур [43], что, безусловно, усложняет 
классификацию, точную диагностику и универсализацию 
подходов к лечению данных повреждений. 

Классификация вывихов предплечья и нестабильно-
сти локтевого сустава

Первые попытки классифицировать вывихи предплечья 
были предприняты ещё в конце XIX века. Самые первые и 
простейшие варианты классификаций основывались на на-
правлении вывиха предплечья (задние, латеральные, меди-
альные, передние).

В 1996 г. Morrey классифицировал нестабильность локтевого 
сустава как острую и хроническую (неустранимую и рециди-
вирующую) [43]. В 1998 г. Ring и Jupiter классифицировали 
посттравматическую нестабильность на острую и хроническую 
формы [44]. В 2000 г. O’Driscoll определил пять параметров, 
необходимых для классификации нестабильности локтевого 
сустава: время с момента травмы, вовлеченные суставные 
структуры, направление вывиха, степень смещения (подвывих, 
вывих), наличие сопутствующих переломов [45]. Позже Rotini 
была предложена классификация, разделяющая понятия вывиха 
и нестабильности, рассматривающая три основных параметра: 
повреждённые стабилизаторы (мягкотканые или костные), 
направление и механизм нестабильности или вывиха [46].

В 2015 г. рабочая группа Итальянского общества хирургии 
плеча и локтевого сустава создала исчерпывающую классифи-
кацию, применимую в клинической практике и относительно 
простую (насколько это вообще возможно) классификацию 
нестабильности локтевого сустава [47]. Все формы нестабиль-
ности локтевого сустава сгруппировали в 3 типа: не устранённые 
нестабильный, устранённые нестабильные, неустранимые. 

Стоит отметить, что приведённые выше классификации 
касаются травматической нестабильности, однако причиной 
возникновения хронической нестабильности могут быть по-
вторяющийся нагрузки у спортсменов, врожденные аномалии, 

осложнения инфекции или ревматических заболеваниях, не-
врологические заболевания [47].

Все существующие на данный момент классификации вывихов 
предплечья и нестабильности локтевого сустава принимают во 
внимание слишком много параметров (от направления вывиха 
и объёма повреждённых структур, до времени, прошедшего с 
момента травмы, и возможности устранения вывиха), поэтому 
простых вариантов классификации не существует.

Диагностика травматических вывихов костей пред-
плечья

Диагностика вывихов костей предплечья основана на фи-
зикальном осмотре, тестировании стабильности сустава после 
устранения вывиха, рентгенологическом методе (в том числе 
стресс-тесты по ЭОПом), а также на данных МСКТ, МРТ или 
реже артроскопии локтевого сустава.

У пациентов с вывихом костей предплечья выражен болевой 
синдром, теряется прежняя амплитуда движений. При осмотре 
обнаруживается очевидная деформация в области локтевого 
сустава, кровоизлияния в проекции латеральных или медиаль-
ных связок с высокой степенью вероятности указывают на их 
повреждение [16]. При классическом остром заднем вывихе 
предплечья локтевой сустав оказывается в положении сгибания, 
в то время как при нечасто встречающихся передних вывихах 
предплечья локтевой сустав фиксируется в разгибании [48]. 
При сохраняющейся нестабильности характерны жалобы на 
боль при подъёме предметов или подъёме тела с помощью рук 
из положения сидя [12].

Неврологические осложнения возникают примерно у 20% 
всех больных с вывихом предплечья [40].

В литературе описана возможность повреждения пле-
чевой артерии во время простого вывиха [49]. Необходима 
проверка пульса на лучевой артерии, хотя его наличие не 
может исключить повреждение плечевой артерии, так как 
коллатеральное кровообращение может сохранятся за счет 
реперфузии [50].

Для оценки стабильности локтевого сустава существует 
множество специфических тестов, основанных на имитации 
травматических механизмов вывиха или создании вальгусной 
и варусной нагрузки на предплечье (тест заднелатеральной 
ротационной нестабильности, гравитационный варус-стресс 
тест, вальгусный и варусный стресс-тест и другие). Часть 
специфических тестов, аспекты диагностики мягкотканых 
повреждений локтевого сустава описаны в монографии "По-
вреждение локтевого сустава" В.И. Зори и А.В. Бабовникова. 
Также в данной работе авторы предоставили современные 
данные о хирургической анатомии локтевого сустава, разобрали 
варианты повреждения связок, отвечающих за стабильность 
локтевого сустава [93].

Рентгенографическое исследование начинают с выполне-
ния простых переднезадних и боковых рентгенограмм [30]. 
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Возможно проведение рентгенографического исследования 
локтевого сустава в трёх проекциях для исключения или 
визуализации сопутствующих внутрисуставных переломов 
[51], могут выполняться тангенциальные рентгенограммы 
[22].

После атравматичного устранения вывиха в обязательном 
порядке проводится оценка стабильности локтевого сустава 
с помощью стресс-рентгенограмм (или ЭОП-визуализации), 
выполняемых с вальгусной и варусной нагрузками на локтевой 
сустав [52]. Данная процедура может быть болезненной для 
пациента сразу же после травмы, без адекватной анестезии не-
возможно правильно оценить стабильность локтевого сустава 
и объём арки движений [53].

Иногда при выполнении боковых рентгенограмм можно 
выявить симптом свисания [4,54], представляющий собой 
расстояния между блоком плечевой кости и полулунной вы-
резкой на 4 мм и более.

Компьютерная томография проводится при подозрении 
на сложный вывих с целью лучшей визуализации анатомии, 
точной классификации травмы и оценки наличия внутрису-
ставных тел [55].

МРТ локтевого сустава доказала свою высокую точность 
в оценке степени повреждения МКС и ЛКСК [56]. При прове-
дении МРТ правильный выбор контура и позиционирование 
пациента повышает способность исследования визуализировать 
травмы тонких связочных, краевых костных и мягкотканых 
структур, включая те, которые нелегко визуализировать во 
время операции [57]. МРТ редко используется сразу же в случае 
острого вывиха, однако может быть полезно для выявления 
интерпозиции мягких тканей, мешающих устранить вывих 
локтевого сустава [58].

Ультразвуковое исследование с оценкой динамиче-
ской нагрузки имеет некоторую пользу для обнаружения 
повреждения медиальной коллатеральной связки [59]. В 
США ультразвуковое исследование локтевого сустава стало 
важным инструментом визуализации и оценки патологи-
ческих изменений в локтевом суставе [60], показывая не 
только явные изменения, но и оценивая динамическую 
нестабильность сустава, которую невозможно оценить 
при проведении МРТ.

Артроскопия локтевого сустава также используется в 
качестве диагностического средства [61], она может дать 
полезную информацию для выявления подвывиха головки 
лучевой кости, диагностики разрыва связок и повреждения 
хряща [62]. Из-за анатомического расположения близко к 
блоку плечевой кости передняя порция медиальной колла-
теральной связки не может быть адекватно визуализирована 
во время диагностической артроскопии [63]. Однако ви-
зуализация медиальной части плечелоктевого сустава при 
вальгусной нагрузке действительно позволяет патологическое 
расширение суставной щели при повреждениях медиальной 
коллатеральной связки [61].

Консервативное лечение простой нестабильности 
локтевого сустава

Первым и самым неотложным шагом в лечении простых вы-
вихов предплечья после минимального обследования пациента 
является безопасное и атравматичное устранение вывиха [52]. 
Традиционно рекомендуется применение общего наркоза или 
внутривенной анестезии для достижения устранения вывиха 
костей предплечья [64]. Тем не менее ряд авторов предложили 
альтернативные методы, которые исключают необходимость 
общего наркоза [65]. В литературе описаны различные спосо-
бы закрытого устранения вывиха в локтевом суставе [64,65]. 
Результаты этой манипуляции должны быть подтверждены 
контрольными рентгенограммами. 

Сразу после устранения вывиха врач обязан решить, яв-
ляется ли локтевой сустав стабильным или нестабильным. 
Стабильность проверяется клинически и при помощи ЭОПа 
при полном разгибании и 30° сгибания предплечья в пронации 
и супинации [66]. Если сустав стабилен, то смысла в долгой 
иммобилизации гипсовой лонгетой нет.

Существуют немногочисленные исследования о немедленной 
разработке движений после простых задних вывихов костей 
предплечья, но такое лечение требует высокой комплаентности 
от пациентов [67]. 

Чаще всего производят иммобилизацию локтевого сустава 
в гипсовом лонгете в положении сгибания на 90° и с неболь-
шой пронацией на короткий период времени [31]. Сроки им-
мобилизации являются ключевым моментом в определении 
консервативной тактики лечения. Ранее сроки жёсткой иммо-
билизации локтевого сустава после простого вывиха достигали 
3 недель. В доступной литературе имеются данные о том, что 
иммобилизация локтевого сустава более 2-3 недель приводит 
к уменьшению диапазона движений [5,68]. Panteli и коллеги 
высказали идею, что иммобилизация локтевого сустава по-
сле простого вывиха на длительные сроки не обоснована и в 
перспективе только уменьшает объём движений [68]. Maripuri 
и др. пришли к выводу, что ранняя активная мобилизация 
является безопасным и экономически эффективным методом 
лечения при простых вывихах предплечья [5].

В настоящее время имеются данные двух крупных проспек-
тивных рандомизованных исследований с участием 50 и 100 
пациентов, в которых сравнивались сроки иммобилизации в 
1 неделю и 3 недели [69,70]. Статистически значимой разницы 
в стабильности локтевого сустава после лечения и прохож-
дения реабилитации выявлено не было, однако пациенты из 
группы ранней реабилитации раньше смогли приступить к 
повседневной работе по дому.

Продолжительность иммобилизации локтевого сустава 
после простого вывиха, сроки начала реабилитации до сих пор 
остаются предметом споров среди травматологов [1,8,71]. Чем 
раньше начинается разработка движений в локтевом суставе, 
тем, как правило, лучше [62]. Большинство выступает за со-
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кращение сроков иммобилизации до 5-7 дней [8,69,71], хотя 
остаются мнения, что предпочтительнее в перспективе лечить 
тугоподвижность локтевого сустава, чем заниматься лечением 
хронической нестабильности [16]. Проверка стабильности 
после устранения вывиха и через неделю – мероприятия ос-
новополагающие [12]. Длительно сохраняющаяся хроническая 
нестабильность может привести к необходимости эндопроте-
зирования локтевого сустава [72,73].

Согласно протоколам реабилитации пациентов, после про-
стых вывихов костей предплечья для профилактики латеральной 
нестабильности ещё в течение 4-6 недель запрещается варусная 
нагрузка на предплечье [74].

Из доступных источников, можно сделать вывод о том, 
подавляющее большинство пациентов с простыми вывихами 
в локтевом суставе надлежит лечить с помощью шинирования 
на короткий период времени (неделю или меньше), затем про-
водить повторный осмотр, оценку стабильности, рентгеноло-
гический контроль, начинать раннюю разработку движений 
с иммобилизацией в дуге движений, ограниченных болевым 
синдромом или боязнью вывиха, с помощью шарнирного ортеза 
ещё в течение 1-2 недель постепенно увеличивая разрешённую 
амплитуду движений. Активные движения предпочтительнее 
пассивной разработки движений из-за стабилизирующего эф-
фекта сокращения мышц (работа динамических стабилизаторов). 

Таким образом, консервативное лечение пациентов с про-
стыми травматическими вывихами костей предплечья остается 
нерешённой проблемой. Неправильное или несвоевременное 
лечение может привести к боли, тугоподвижности и хронической 
нестабильности сустава, оперативному вмешательству на локте-
вом суставе. Целесообразно стандартизировать консервативное 
лечение пациентов с простыми травматическими вывихами 
костей предплечья и создать единый алгоритм действий.

Хирургическое лечение простой нестабильности лок-
тевого сустава

В двух исследованиях, опубликованных в 2015 г., изучался 
риск развития острой травматической нестабильности после 
простых вывихов предплечья, требующих хирургического 
лечения, частота развития нестабильности локтевого сустава 
составила примерно 2 % [6,19].

Оперативное лечение острых травматических вывихов 
требуется при выраженной инконгруэнтности суставных по-
верхностей (в том числе при рентгенологическом симптоме 
свисания [4]), невозможности устранить вывих и при развитии 
хронической нестабильности. Реконструкция связок может 
понадобиться в редких случаях, когда встречаются открытые 
вывихи или повреждения сосудов [52], однако чётких показа-
ний и противопоказаний к оперативному лечению на текущий 
момент не существует.

При оперативном лечении выбор доступа окончательно 
осуществляется уже в операционной, исходя из имеющихся 

повреждений стабилизаторов, подтвержденных данными с 
ЭОПа при проведении стресс-тестов. Используется задний 
срединный или сочетание латерального и медиального до-
ступов [25].

Стандартными методиками реконструкции связочного 
аппарата локтевого сустава являются использование фикси-
рующего шовного материала, проведённого через костные 
туннели, анкерных винтов, аутотрансплантата [75]. В случае 
сохраняющейся нестабильности после восстановления свя-
зочного аппарата применяется шарнирный аппарат внешней 
фиксации [66,76], но хороший клинический результат пред-
полагает динамическую стабильность [77]. Также для стаби-
лизации применяются нешарнирные стержневые аппараты 
наружной фиксации.

Чёткого алгоритма реконструкции связочного аппарата ЛС 
не представлено многими исследователями. В большинстве слу-
чаев восстанавливают сначала латеральные отделы, проверяют 
стабильность сустава, а медиальные отделы восстанавливают 
при необходимости [52]. Однако Rhyou с соавторами в 2015 
г. предложили начинать реконструкцию связочного аппарата 
с МКС. Примечательно, что почти всем пациентам всё равно 
пришлось производить реконструкцию ЛКСК [78].

Возможна двухпучковая реконструкция ЛЛКС, приводя-
щая к хорошим клиническим результатам [21,79]. Одним из 
теоретических преимуществ двухпучковой методики является 
то, что варусная и заднелатеральная ротационная нестабиль-
ность локтевого сустава могут быть предотвращены за счет 
двух отдельных трансплантатов [80].

Несмотря на разнообразие различных вариантов пластик 
связок локтевого сустава, в последнее время часто применяются 
швы связок с аугментацией с обеих сторон локтевого сустава с 
достаточно удовлетворительными результатами [81,82].

Независимо от метода реконструкции связок, как правило, 
требуется иммобилизация локтевого сустава в положении 
сгибания на 90° до 2-3 недель с момента операции [52].

Что касается прямого сравнения эффективности опера-
тивного и консервативного лечения, то последнее крупное 
исследование проводили в 1987 г. Josefsson и др. [34]. Сравни-
вались результаты консервативного лечение простых вывихов 
костей предплечья с иммобилизацией в течение 2 недель с 
результатами хирургического лечения (шов связки или связок). 
В результате не было получено статистической значимой раз-
ницы в объёме движений, что наталкивает на мысль о необо-
снованности большинства операций в данном исследовании. 
Следует учитывать, что стратификация тяжести повреждения 
связочного аппарата не проводилась.

Осложнения

К осложнениям, возникающим после простых вывихов 
предплечья, относятся боль, неврологические осложнения, 
повреждения сосудов, рецидивирующая нестабильность, кон-
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трактуры, посттравматический остеоартроз и гетеротопическая 
оссификация [83,84,91].

Боль в локтевом суставе часто связывают с посттравмати-
ческими нарушениями сухожилий разгибательной группы. 
Боль является неблагоприятным фактором, влияющим на 
повседневную жизнь и исключающим спортивные нагруз-
ки. Потенциально она встречается не только у спортсменов, 
но и у физически неактивных людей, хотя отмечается тесная 
связь тяжелым физическим трудом [83]. Хотя в клинической 
практике боль обычно связана с нарушением сухожилиями 
разгибательной группы (латеральный эпикондилит), нельзя 
исключать другие причины болей: дегенеративные изменения 
и травмы латерального коллатерального связочного комплекса, 
ущемление заднего межкостного нерва, заднелатеральную не-
стабильность локтевого сустава, остеоартрит и др. [84].

Другим неприятным осложнением вывиха костей предпле-
чья являются неврологические нарушения. Они встречаются 
достаточно редко. Однако при некоторых вариантах простого 
вывиха предплечья достаточно высокие показатели нейропатий 
и повреждений нервов. Jockel и коллеги описали четыре случая 
медиального вывиха костей предплечья [85]. Во всех случаях 
потребовалось хирургическое вмешательство, и в двух случаях 
развилась нейропатия локтевого нерва. В другом исследовании, 
посвященном простым открытым вывихам предплечья, у 6 из 
11 пациентов имелось сопутствующее повреждение нервов [86].

Тупые травмы периферических артерий при простых вы-
вихах предплечья встречаются ещё реже. Опубликовано всего 
лишь несколько случаев повреждения сосудов при простом 
вывихе [87]. Повреждение артерии не всегда обязательно про-
является как полный разрыв сосуда с потерей периферического 
кровообращения и ишемическими симптомами. Развитая сеть 
коллатеральных артерий может поддерживать циркуляцию 
крови дистальнее уровня травмы. Кроме того, травматический 
вывих может также вызвать повреждение интимы, аневризмы 
или способствовать тромбозу. Даже при полном повреждении 
артерии, все еще может быть ощутим периферийный пульс. 
Таким образом, при возникновении простого вывиха предпле-
чья всегда следует помнить о тесной анатомической близости 
сосудов, даже если отслеживается периферический пульс [50].

Рецидивирующая нестабильность является самым частым 
осложнением простых вывихов предплечья, частота повтор-
ных вывихов достигает 2 %. Факторами риска развития ре-
цидивирующей нестабильности являются пожилой возраст 
и повторные попытки устранения вывиха предплечья [6,36]. 
Регулярное проведение проверки стабильности сустава, вы-
полнение контрольных рентгенограмм помогает вовремя об-
наружить рецидивирующую нестабильность и не дать ей стать 
хронической персистирующей.

После вывиха предплечья, его устранения и при развитии 
хронических форм нестабильности возможно повреждение 
хряща. Однако частота развития клинически выраженных 
артрозов локтевого сустава невысока (0,1%) [36]. Так в одном 

крупном исследовании на 5000 простых вывихов пришлось 
только 7 случаев эндопротезирования локтевого сустава по 
причине посттравматического артроза. В случае обнаружения 
клинически выраженных артрозных изменений в локтевом 
суставе, вероятно, следует искать причину в нестабильности 
сустава. Целями лечения при этом будут борьба с болевым син-
дромом, обеспечение хорошей функции верхней конечности, 
отодвигание сроков эндопротезирования локтевого сустава.

Как ранее обсуждалось контрактуры развиваются у пациентов 
с повышенными сроками иммобилизации сустава. Maripuri и 
коллеги показали, что стойкие контрактуры развиваются при 
иммобилизации дольше 5-7 дней [5].

Образование гетеротопичеких оссификатов является 
известным осложнением травм локтевого сустава [88]. 
Гетеротопическая оссификация связана с изменениями в 
нормальном регулировании остеогенеза. Частота возник-
новения гетеротопической оссификации в локтевом суставе 
колеблется от 15% до 20% при вывихах предплечья [89]. 
Наличие такого осложнения может вызвать ограничение 
движений в локтевом суставе, создать дополнительные 
трудности в реабилитации, привести к хирургическому 
лечению и повторно вызвать дестабилизацию связок локте-
вого сустава, если оссификаты будут расположены вблизи 
связок. Для профилактики гетеротопической оссификации 
необходим приём нестероидных противовоспалительных 
препаратов [90,92].

Выводы

Таким образом, после анализа доступных данных отече-
ственной и мировой литературы, можно утверждать, что:

1) при лечении пациентов с вывихами костей предплечья 
и их последствий необходимы: постоянная пристальная 
оценка стабильности сустава, своевременная диагности-
ка повреждений связочного аппарата и капсулы сустава, 
знание современных представлений о механизмах травмы, 
сокращение сроков иммобилизации при консервативном 
варианте лечения, раннее начало реабилитации и профи-
лактика осложнений; 

2) на данный момент в литературе описана примерная так-
тика лечения пациентов с данной травмой, однако отсутствуют 
чёткие показания к оперативному лечению свежих травмати-
ческих вывихов костей предплечья;

3) отсутствует единый простой алгоритм обследования и 
лечения пациентов с простой травматической нестабильностью 
локтевого сустава. 

Учитывая вышеописанные проблемы, в настоящее время 
необходимо проведение проспективных исследований, на-
правленных на дифференцирование повреждений структур 
локтевого сустава при простых вывихах костей предплечья, 
и создание дифференцированного алгоритма лечения па-
циентов.
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