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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ ЛАТАРЖЕ У СОТРУДНИКОВ 
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Резюме
Актуальность. Артроскопическая операция Латарже характеризуется благоприятными клиническими результатами, однако актуален вопрос 
об эффективности для пациентов высокого риска, к которым относятся сотрудники силовых ведомств. 
Цель – исследование отдаленного клинического результата артроскопической операции Латарже, оцениваемого числом осложнений, рецидивов, 
ревизий и результатов функциональных шкал, в сравнении сотрудников силовых ведомств и гражданских лиц. 
Материал и методы. Проведен анализ 171 операции, выполненной одним хирургом с 2013 по 2020 год. Группа пациентов, относящихся к 
сотрудникам силовых ведомств, составила 50 человек, гражданских лиц - 121. В анализ по функциональным шкалам вошли 121 случай, 50 выбыли.
Результаты и обсуждение. Всего зафиксировано 13 эпизодов осложнений (7.6% всех операций). Выявлено 9 интраоперационных осложнений – конверсий 
доступа (5.3%), 4 послеоперационных осложнения (2.3%), из них 2 случая гематомы, 2 рецидива нестабильности. Неврологических, васкулярных и 
инфекционных осложнений не было. Выполнено 4 ревизии (2.3%). У пациентов высокого риска зафиксировано 8 неблагоприятных случаев (16% от 
50 операций): 5 конверсий (10%), 1 осложнение (2%), 1 рецидив (2%), 1 ревизия (2%). Результаты функциональных шкал для обоих групп показали 
значимую динамику баллов до и после операции. Не выявлено различий между группами при сравнении результатов функциональных шкал. 
Заключение. Сопоставимые отдаленные результаты артроскопической операции Латарже, которые характеризуются низким уровнем осложнений, 
рецидивов, ревизий и восстановлением функции, отмечены в группе пациентов из числа сотрудников силовых ведомств и гражданских лиц. 
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Abstract 
Introduction. Arthroscopic Latarjet has favorable clinical outcomes; however, it is topical to examine its effectiveness for high-risk patients, included uniform 
agencies officers.
The aim is to compare the clinical long-term outcomes of arthroscopic Latarjet, by assessing the number of complications, recurrent instability cases, revisions 
and the results of functional scales in comparison between civilians and uniform agencies officers.
Material. An analysis of 171 surgeries performed by one surgeon from 2013 to 2020 was conducted. The group of patients from security forces included 50 
people, civilians - 121. The number of complications, recurrent instability cases and revisions was assessed. The analysis of functional scales included 121 
cases, 50 dropped out.
Results. 13 episodes of complications were recorded (7.6% of all operations). There were 9 intraoperative complications - conversions (5.3%), 4 cases of 
postoperative complications (2.3%), of which 2 hematomas, 2 episodes of recurrent instability. There were no neurological, vascular, infection complications. 
4 revisions were performed (2.3%). In the contingent of high-risk patients, 8 unfavorable cases (16%) were recorded: 5 conversions (10%), 1 complication 
(2%), 1 recurrent instability (2%), 1 revision (2%). The results of functional scales of both groups showed significant dynamics before and after surgery. No 
differences in functional scales were found between the groups. Conclusion. Comparable favorable long-term outcomes of arthroscopic Latarjet procedure, 
which are characterized by a low rate of complications, recurrency, revisions and satisfactory function recovery, were noted in both groups of patients.

Key words: shoulder surgery; shoulder instability; arthroscopy; Latarjet surgery; functional scales
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Введение

Травмы плечевого пояса и верхних конечностей ввиду их 
распространенности являются нерешенной медицинской и 
социальной проблемой. В структуре травм плечевого пояса 
и верхних конечностей около 60% составляют вывихи плеча, 
среди которых в 96% случаев встречаются передние вывихи 
[1]. В 70% случаев они приводят к возникновению хронической 
нестабильности плеча [2]. Распространенность хронической не-
стабильности плеча оценивается на уровне 1-2% всей популяции, 
при этом в 95% случаев – это передняя нестабильность [3,4]. 

Проблема обостряется в отношении контингента лиц экс-
тремальных профессий, к которым относятся сотрудники си-
ловых ведомств (МЧС России, МВД России, Вооруженных сил 
России, ФМБА, Росгвардии и другие организации). Согласно 
данным В.И. Евдокимова и соавт., показатели травматизма 
плечевого пояса и плеча среди военнослужащих по контракту 
остаются относительно высокими, они колеблются в диапазоне 
6-7%, при этом отмечается увеличение доли этих пациентов, 
и это становится причиной дней трудопотерь на уровне 6.2% 
среди ведущих нозологий [5]. Данные приведены в таблице 1.

Это согласуется с данными B. Waterman et al.: частота слу-
чаев передней нестабильности плеча у сотрудников силовых 
ведомств выше, чем у гражданского населения, и достигает 
3% [6], что характеризует данный контингент как группу ри-
ска. Таким образом, травмы плечевого пояса представляют 
высокую эпидемиологическую значимость для сотрудников 
силовых ведомств. 

 Долгосрочный мировой опыт проведения артроско-
пических операций Латарже позволяет судить о высоком 
уровне клинической эффективности в отношении разных 

групп пациентов. Однако техническая сложность операции 
обуславливает клинические риски и вариабельный уровень 
осложнений, что ограничивает возможности широкого при-
менения.

Таб. 1. 

Обобщенные показатели травматизма среди военнослужа-
щих ВС РФ по контракту 2003-2019 гг.

Table 1. 

Generalized indicators of injury rate among military personnel of 
the RF Armed Forces under the contract 2003-2019

Травмы плечевого пояса и плеча 
(S40-S49)

Рядовые Офицеры

Первичная заболеваемость 6.8% 5.9%
Госпитализация 5.8% 6.2%

Дни трудопотерь 6.3% 6.2%

Целью является анализ результатов артроскопической опе-
рации Латарже в отношении контингента сотрудников силовых 
ведомств и гражданских лиц. Анализ результатов включает 
оценку числа интра- и постоперационных осложнений, коли-
чества ревизий, результатов субъективных функциональных 
шкал в сравнении до и после операции, их корреляцию между 
собой и зависимость от срока наблюдения. Мы сформулировали 
гипотезу исследования: артроскопическая операция Латарже 
эффективна и безопасна и в отношении групп высокого риска, 
и общей популяции.
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Материал и методы

В работе обобщен опыт выполнения 50 артроскопических 
операций Латарже у сотрудников силовых ведомств и у 121 
пациента из числа гражданских лиц. Операции выполнены с 
2013 по 2020 год в клинике № 2 Всероссийского центра экс-
тренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова МЧС 
России (Санкт-Петербург). Критериями включения служили: 
пациенты старше 18 лет с хронической нестабильностью плеча 
с объемом дефицита костной ткани гленоида >10%; зацепляю-
щимся дефектом Хилла-Сакса, повреждением плече-суставных 
связок (HAGL). Все лица были проинформированы и дали 
согласие на включение в исследование до выполнения опера-
тивного вмешательства. Регистрировались демографические 
данные пациента, анамнез, детали хирургического вмешатель-
ства (длительность операции, количество осложнений, реци-
дивов нестабильности плеча и ревизионных вмешательств). 
Анализировались интраоперационные осложнения, которые 
привели к конверсии доступа в открытую операцию, и послео-
перационные осложнения, которыми считали: инфекционные, 
неврологические, васкулярные и рецидивы нестабильности 
плеча. Для субъективной оценки использовали три часто ис-
пользуемые специализированные шкалы для оценки состоя-
ния плечевого сустава: American Shoulder and Elbow Surgeons 
standardized assessment form (ASES) [7], Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand outcome measure (DASH) и шкала оценки 
плечевого сустава Университета Калифорнии, Лос-Анджелес 
(The University of California- Los Angeles (UCLA). Опросники 
отражают основные параметры степени восстановления функ-
ции, социальной адаптации и позволяют судить о качестве 
жизни и удовлетворенности пациента, поскольку включают 
блоки вопросов об интенсивности болевого синдрома, сте-
пени ограничения активности в повседневной жизни и при 
занятиях спортом. В итоговый анализ по функциональным 
шкалам вошел 121 случай, 50 выбыли из исследования. В со-
ответствии с алгоритмом интерпретации ответов проведен 
анализ результатов до и после вмешательства по результатам 
контрольного осмотра или телефонного опроса. 

Статистическая обработка результатов выполнена при по-
мощи программы Excel (Microsoft) и Statistica. Количественные 
переменные описывались их средним значением, стандартной 
ошибкой, максимальным и минимальным значениями. Был 
проведен корреляционный анализ между первичными и по-
вторными результатами опроса по шкалам функциональной 
оценки, корреляционный анализ между сроком наблюдения 
и результатами шкал после операции. Для исследования кор-
реляционной взаимосвязи между числовыми переменными с 
отличным от нормального распределения применялся коэф-
фициент ранговой корреляции r-Спирмена. Порог значимости 
был установлен на уровне 0,05. Для определения нормального 
распределения данных использовались тесты Лиллиефорса и 
Шапиро-Уилка. Количественные переменные сравнивались 

с использованием дисперсионного анализа (ДА) Фишера и 
критериев Тьюки достоверно значимой разности и Ньюма-
на-Кеулса для апостериорного сравнения групп. При анализе 
таблиц сопряженности использовались критерий χ2 Пирсона 
и точный двусторонний критерий Фишера. При сравнении 
значений различных тестов до и после операции использова-
лись T-критерий для зависимых выборок (параметрический 
критерий) и критерий Вилкоксона (ранговый критерий). При 
сравнении тестов в двух группах использовались парные тесты 
T-критерии для независимых выборок (параметрический) и 
U-критерий Манна-Уитни (ранговый). Оперативное вмеша-
тельство осуществляли по методике, предложенной L. Lafosse 
et al. [8], с незначительными авторскими изменениями [9].

Результаты 

Средний возраст пациентов составил 31.4 года +-0.7 лет 
(диапазон 18-61 лет), преимущественно они были мужского пола 
(94.2%, 161/171 пациентов). Количество интраоперационных 
осложнений, которые привели к конверсии артроскопического 
доступа в открытое вмешательство, составило 9 случаев или 
5.3% анализируемых процедур. Все случаи конверсии доступа 
связаны с раскалыванием клювовидного отростка в ходе опера-
ции. За период наблюдения, общее число послеоперационных 
осложнений достигло 4, и это 2.3% всех вмешательств. Из них 
было зафиксировано 2 или 1.2% случая послеоперационной 
гематомы, которые лечились консервативно и 2 случая (1.2%) 
рецидива нестабильности плеча. Неврологических, васкулярных 
и инфекционных осложнений зафиксировано не было. Итого-
вое количество осложнений достигло 13 эпизодов, и это 7.6% 
всех операций. Выполнено 4 ревизионных вмешательства, что 
составило 2.3% от общего числа операций. Структура рециди-
вов, постоперационных осложнений, конверсий и ревизий в 
сравнении группы пациентов силовых ведомств и гражданских 
лиц отражена в таблице 2.

В группе пациентов, относящихся к силовым ведомствам, 
число неблагоприятных эпизодов составило 8 (16% от 50 опе-
раций), при этом 5 случаев – это конверсия доступа (62,5% от 
числа зарегистрированных неблагоприятных эпизодов в груп-
пе). У пациентов высокого риска зафиксировано 1 осложнение 
(2%), 1 рецидив (2%), 1 ревизия (2%).

Данные в целом сопоставимы с группой пациентов, от-
носящихся к гражданским лицам: 9 неблагоприятных случаев 
(7,4% от 121 операции в группе), из них 4 случая конверсии 
доступа (3,3% от 121), 1 осложнение (0,8%), 1 рецидив (0,8%), 
3 ревизии (2,5%). Уровень послеоперационных осложнений, 
ревизий и рецидивов не превысил 3% в отношении обоих 
групп. В группе пациентов, относящихся к силовым ведом-
ствам, можно отметить более высокий уровень конверсий в 
сравнении с гражданскими лицами. 

Результаты статистического анализа в отношении всей вы-
борки (n=121) по всем трем функциональным шкалам оценки 



10 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

1'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

показали значимое изменение баллов до и после операции. 
Результаты представлены в таблице 3. Отмечены разности, 
значимые на уровне p < .05000

Таб. 2. 

Распределение интраоперационых и постоперационных 
осложнений артроскопической операции, рецидивов и 

ревизий.

Table 2. 

Distribution of intraoperative and postoperative complications of 
arthroscopic surgery, recurrent instability and revisions.

Показатель
Общая 

выборка 
(n=171)

Контингент 
сотрудники 

силовых 
ведомств 

(n=50)

Контингент 
граждан-
ские лица 

(n=121)

Максимальный срок 
наблюдения, мес 95,9 95,4 95,9

Средний срок наблюде-
ния, мес 36 43,3 33,1

Возраст, среднее, лет 31,4 32,8 30,8

Время операции, 
среднее, мин 89:35 94:36 87:31

Количество конверсий 9 5 4

Доля от общей вы-
борки, % 5,3% 2,9% 2,3%

Доля от контингента, % 10,0% 3,3%

Количество осложне-
ний 2 1 1

Доля от общей вы-
борки, % 1,2% 0,6% 0,6%

Доля от контингента, % 2,0% 0,8%

Количество рецидивов 2 1 1
Доля от общей вы-
борки, % 1,2% 0,6% 0,6%

Доля от контингента, % 2,0% 0,8%

Количество ревизий 4 1 3
Доля от общей вы-
борки, % 2,3% 0,6% 1,8%

Доля от контингента, % 2,0% 2,5%
Итого неблагоприят-
ных эпизодов 17 8 9
Доля от общей вы-
борки, % 9,9% 4,7% 5,3%

Доля от контингента, % 16,0% 7,4%

Таб. 3. 

Результаты шкал ASES, UCLA, DASH до и после 
операции

Table 3. 

Results of ASES, UCLA, DASH scales before and after surgery

Ср
ед

не
е

Ст
д.

от
кл

.

ра
зн

.

Ст
д.

от
кл

.

t сс p Z

p-
ур

ов
.

ASES 
до 
опер.

36,50 15,98

ASES 
после 
опер.

94,23 9,14 -57,7 17,95 -35,4 120 0,000 9,546 0,000

UCLA 
до 
опер.

17,08 4,74

UCLA 
после 
опер.

34,07 1,79 -17,0 4,88 -38,3 120 0,000 9,506 0,000

DASH 
до 
опер.

38,78 16,58

DASH 
после 
опер.

2,56 7,79 36,2 16,79 23,7 120 0,000 9,546 0,000

T-критерий для зависимых выборок, Критерий Вилкоксона 
Связь результатов после операции по трем шкалам и 

хронологического номера операции или отсутствует (статистически 
равна 0) или слабая (≈0.2). Результаты представлены в таблице 4.

Ранговые корреляции Спирмена. Корреляции значимы на 
уровне p <.05000

Корреляции Пирсона. Корреляции значимы на уровне p 
<.05000

Результаты статистического анализа в отношении 
пациентов, относящихся к силовым ведомствам (n=23), по 
всем трем функциональным шкалам оценки показали зна-
чимое изменение баллов до и после операции. Результаты 
представлены в таблице 5. Отмечены разности, значимые 
на уровне p < .05000

T-критерий для зависимых выборок, Ранговые корреляции 
Спирмена

Аналогично, результаты статистического анализа в отноше-
нии пациентов, относящихся к гражданским лицам (n=98), по 
всем трем функциональным шкалам оценки показали значимое 
изменение баллов до и после операции. Результаты представ-
лены в таблице 6. Отмечены разности, значимые на уровне p 
< .05000	
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Таб. 4. 

Связь результатов шкал ASES, UCLA, DASH после операции и порядкового номера операции. 

Table 4. 

Relationship between the results of the ASES, UCLA, DASH scales after the operation and the serial number of the operation.

Порядковый номер 
операции Латарже

ASES после 
операции

UCLA после 
операции

DASH после 
операции

Порядковый номер операции Латарже 0,295

ASES после операции 0,295 0,680 -0,677

UCLA после операции 0,680 -0,644

DASH после операции -0,677 -0,644

Порядковый номер 
операции Латарже

ASES после 
операции

UCLA после 
операции

DASH после 
операции

Порядковый номер операции Латарже 0,182

ASES после операции 0,182 0,659 -0,852

UCLA после операции 0,659 -0,488

DASH после операции -0,852 -0,488

Таб. 5. 

Результаты шкал ASES, UCLA, DASH до и после операции в отношении пациентов, относящихся к силовым ведомствам

Table 5. 

Results of ASES, UCLA, DASH scales before and after surgery in relation to patients belonging to uniform agencies officers

П
ер

ем
ен

на
я

Ср
ед

не
е

Ст
д.

от
кл

.

ра
зн

.

Ст
д.

от
кл

.

t сс p Z

p-
ур

ов
.

ASES до опер. 34,12 14,84

ASES после опер. 93,33 7,50 -59,2 16,79 -16,9 22 0,000 4,197 0,000

UCLA до опер. 17,22 3,75

UCLA после опер. 33,65 1,92 -16,4 3,67 -21,5 22 0,000 4,197 0,000

DASH до опер. 39,24 13,56

DASH после опер. 2,54 3,77 36,7 13,98 12,6 22 0,000 4,197 0,000

T-критерий для зависимых выборок, Ранговые корреляции Спирмена
Значимых отличий в сравнении результатов трех шкал после операции между двумя группами пациентов, относящихся к со-

трудникам силовых ведомств и гражданским лицам, не обнаружено. Результаты представлены в таблице 7. Отмечены разности, 
значимые на уровне p < .05000. 
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Таб. 6. 

Результаты шкал ASES, UCLA, DASH до и после операции в отношении пациентов, относящихся к гражданским лицам

Table 6. 

Results of ASES, UCLA, DASH scales before and after surgery in relation to civilian

П
ер

ем
ен

-
на

я

Ср
ед

не
е

Ст
д.

от
кл

ра
зн

.

Ст
д.

от
кл

t сс p Z

p-
ур

ов
.

ASES до опер. 37,06 16,25
ASES после опер. 94,44 9,51 -57,4 18,28 -31,1 97 0,000 8,595 0,000
UCLA до опер. 17,05 4,96
UCLA после опер. 34,17 1,76 -17,1 5,14 -33,0 97 0,000 8,551 0,000
DASH до опер. 38,67 17,27
DASH после опер. 2,56 8,48 36,1 17,45 20,5 97 0,000 8,595 0,000

Таб. 7. 

Результаты шкал ASES, UCLA, DASH до и после операции в отношении пациентов, относящихся к силовым ведомствам и к 
гражданским лицам

Tab. 7. 

Results of ASES, UCLA, DASH scales before and after surgery in relation to patients belonging to uniform agencies officers and to civilians

П
ер

ем
ен

-
на

я

Ср
ед

н.

Ср
ед

н.

t-з
на

ч.

сс p

N
 н

аб
л.

N
 н

аб
л.

Ст
. о

тк
л

от
кл

Ст
. о

тк
л

от
кл

.

Z 
ск

ор
р

p-
ур

ов

сил. гражд. сил. граж сил. гражд
Возраст 32,4 31,4 0,55 119 0,581 23 98 7,24 8,27 0,83 0,405
Срок набл., 
мес 47,3 31,7 3,91 119 0,000 23 98 26,51 14,28 2,40 0,016

ASES до опер. 34,1 37,1 -0,79 119 0,430 23 98 14,84 16,25 -0,60 0,552
ASES после опер. 93,3 94,4 -0,52 119 0,604 23 98 7,50 9,51 -0,92 0,357
UCLA до опер. 17,2 17,1 0,15 119 0,880 23 98 3,75 4,96 -0,28 0,778
UCLA после опер. 33,7 34,2 -1,26 119 0,211 23 98 1,92 1,76 -1,54 0,123
DASH до опер. 39,2 38,7 0,15 119 0,884 23 98 13,56 17,27 0,63 0,528
DASH после опер. 2,5 2,6 -0,01 119 0,989 23 98 3,77 8,48 1,34 0,179
ASES изменение 59,2 57,4 0,44 119 0,662 23 98 16,79 18,28 0,15 0,882
UCLA изменение 16,4 17,1 -0,61 119 0,546 23 98 3,67 5,14 -0,53 0,599
DASH изменение -36,7 -36,1 -0,15 119 0,881 23 98 13,98 17,45 -0,58 0,561

П
ор

яд
ко

вы
й 

но
ме

р 
оп

ер
ац

ии
 Л

ат
ар

ж
е

70,3 93,4 -2,13 119 0,036 23 98 52,82 45,59 -2,00 0,046
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T-критерии, U-критерий Манна-Уитни
При оценке успешности операции по критерию баллов по-

сле операции в разрезе каждой из шкал не было обнаружено 
различий в сравнении двух групп. Результаты представлены 
в таблице 8. 

Таб. 8. 

Результаты шкал ASES, UCLA, DASH после операции в 
отношении пациентов, относящихся к силовым ведомствам и 

к гражданским лицам

Table 8. 

Results of ASES, UCLA, DASH scales after surgery in relation to 
patients belonging to uniform agencies officers and to civilians

гр
уп

па

чи
сл

о 
па

ци
ен

то
в ASES после градации

 

не
уд

уд
ов

л.

хо
ро

ш
о

от
ли

чн
о

не
уд

.

уд
ов

л.

хо
ро

ш
о

от
ли

чн
о

гражд. 98 2 1 2 93 2,0% 1,0% 2,0% 94,9%
силов. 23 0 0 0 23 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
всего 121 2 1 2 116 1,7% 0,8% 1,7% 95,9%

χ-квадрат Пирсона p=.74724, М-П Хи-квадрат p=.54022.

группа Число паци-
ентов

UCLA после - градации

  <27 отлично <27 отлично

гражданские 98 2 96 2,0% 98,0%

силовые 23 0 23 0,0% 100,0%

Всего 121 2 119 1,7% 98,3%

χ-квадрат Пирсона p=.48966, М-П Хи-квадрат	 p=.35623
Точный Фишера, одностор. p=.65468, двустор.	 p=1.0000

группа Число па-
циентов

DASH после градации

  отлично >0 отлично >0

гражданские 98 66 32 67,3% 32,7%

силовые 23 13 10 56,5% 43,5%

Всего 121 79 42 65,3% 34,7%

χ-квадрат Пирсона p=.32637, М-П Хи-квадрат	 p=.33232

Точный Фишера, одностор. p=.22830, двустор.p=.33995
На рисунке 1 представлены средние значения по трем 

функциональным шкалам до и после операции в сравнении 
двух групп.

  
Рис. 1 Результаты функциональных шкал в сравнении пациентов, 

относящихся к силовым ведомствам и к гражданским лицам

Figure 1. Functional scores comparing uniform 

agencies officers versus civilian patients

Также не выявлено связи между результатами по каждой 
из шкал после операции и порядковым номером операции 
или сроком наблюдения в отношении анализируемых групп, 
связь отражена на рисунках 2 и 3. 

Рис. 2 Диаграммы рассеяния для сотрудников силовых ведомств

Figure 2. Scatter diagrams for uniform agency officers

ASES 	 UCLA	 DASH

R = - 0.1636; p = 0.0730	 R = - 0.0457; p = 0.0618	 R = - 0.0209; p = 0.8202 

Рис. 3 Диаграммы рассеяния для гражданских лиц

Figure 3. Scatter diagrams for civilian patients

ASES 	 UCLA	 DASH

R = - 0.1810; p = 0.0458	 R = - 0.0387; p = 0.6738	 R = - 0.0395; p = 0.6674 

Таким образом, результаты оценки по всем трем функцио-
нальным шкалам в отношении всей выборки показали значи-
мую динамику баллов до и после операции. Связь результатов 
после операции по трем шкалам и хронологического номера 
операции отсутствует или слабая. Результаты в отношении 
пациентов, относящихся к силовым ведомствам, по всем трем 
функциональным шкалам оценки показали значимое изме-
нение баллов до и после операции. Аналогично, результаты 
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в отношении пациентов, относящихся к гражданским лицам, 
показали значимое изменение баллов до и после операции. 
При оценке успешности операции по критерию баллов после 
операции не было выявлено различий в сравнении двух групп.

Обсуждение

Поскольку показатели травматизма и трудопотерь по травмам 
плечевого пояса и плеча являются высокими, важным стано-
вится повышение качества хирургического пособия с точки 
зрения восстановления функции и сокращения числа ослож-
нений, ревизионных вмешательств [10]. Мы фокусировались 
на вопросе целесообразности проведения артроскопической 
операции Латарже в лечении особого контингента сотрудников 
силовых ведомств. Результат нашего исследования говорит об 
относительно невысоком общем числе послеоперационных 
осложнений, рецидивов и ревизий, то есть допустимом уровне 
неблагоприятных событий. В группе пациентов, относящих-
ся к силовым ведомствам, можно отметить несколько более 
высокий уровень конверсий. Это обусловлено, прежде всего, 
ранней хронологией проведения операций и недостаточным 
опытом хирурга, что в концепции кривой обучения является 
дополнительным фактором риска. Уровень послеоперационных 
осложнений и рецидивов нестабильности ниже указанного 
в обзоре N. S. Horner et al., – 3.8% и 1.9% соответственно, и в 
исследовании S. Cerciello et al.- 16.5% и 2.5% [11,12]. Число ос-
ложнений в нашем случае не превысило 10%, которая указана 
в работе R. Castricini et al. [13]. ET Hurley et al. указывают на 
11.9% осложнений и 2.4% нестабильности плеча, что также 
выше в сравнении с нашими данными [14]. Так, в нашей серии 
этот показатель составил 2,0% и 2,0% соответственно (1 и 1 
случай на 50 эпизодов). 

Среди контингента сотрудников силовых ведомств было 
проведено 1 ревизионное вмешательство, причиной стал им-
пинджмент блока и головки и миграция металлоконструкции. 
B работе Kordasiewicz et al. указывается на показатель в 10% 
случаев, когда потребовались ревизионные операции [15]. 

Мы считаем, что субъективная оценка пациентом уровня 
восстановления функции, интенсивности болевого синдрома 
и удовлетворенности позволяет полнее анализировать успеш-
ность операции. Применение информативных и чувствительных 
шкал оценки является необходимым и для ортопеда, и для 
физиотерапевта в рамках формирования стратегии реабили-
тации пациента [7].

По результатам функциональных шкал было обнаружено 
статистически значимое изменение баллов при первичном 
опросе (до операции) и после вмешательства. Не обнаружена 
связь результатов после операции и хронологического номера 
операции, что дает основание характеризовать артроскопиче-
скую операцию Латарже как безопасную и на этапе накопления 
опыта. Не было выявлено различий в сравнении двух групп 
пациентов. Это означает эффективность операции в отношении 

пациентов высокого риска, однако этот тезис нуждается в до-
полнительном исследовании на большей выборке пациентов. 

Мы придерживаемся мнения, что артроскопическая опера-
ция Латарже показана для лечения пациентов высокого риска. 
Мы исходим из клинических преимуществ артроскопической 
операции Латарже, к которым относим меньший уровень хи-
рургического воздействия; более точное позиционирование 
трансплантата, ограниченное повреждение мягких тканей. В 
контексте минимизации дней трудопотерь меньшая травма-
тизация обуславливает более короткий срок реабилитации в 
сравнении с открытой операцией и менее выраженный болевой 
синдром. Мы рассматриваем положительные функциональные 
результаты после операции как косвенный признак продолжения 
профессиональной деятельности пациента. Однако техническая 
сложность операции требует высокой компетенции хирурга, 
постоянного обучения и совершенствования навыков.

Заключение

Клиническая эффективность и безопасность артроскопиче-
ской операции Латарже в отношении контингента сотрудников 
силовых ведомств сопоставима с контингентом гражданских 
лиц по уровню осложнений, рецидивов, ревизий и восстанов-
лением функции в отдаленном периоде наблюдения.

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 :

1.	Zacchilli, M.A., Owens, B.D. Epidemiology of shoulder dislocations 
presenting to emergency departments in the United States. J Bone Joint 
Surg Am. 2010;92:542.

2.	Архипов, С.В. Плечо. Современные хирургические технологии 
[Текст] / С.В. Архипов, Г.М. Кавалерский. – М.: Медицина, 2009. С. – 
192. 

Arhipov S.V., Kavalerskiy G.M. Plecho: sovremennie hirurgicheskie 
tehnologii [Shoulder: Modern surgical techniques]. M.: Medicina +; 2009. 
192 s.

3.	Kraeutler M.J., McCarty E.C., Belk J.W. Descriptive epidemiology of 
the MOON shoulder instability cohort. Am J Sports Med. 2018; 46:1064–
1069. 

4.	Varacallo M, Musto MA, Mair SD. Anterior Shoulder Instability. 
2021 Jan 6. In: Stat Pearls [Internet]. TreasureIsland (FL): Stat Pearls Pub-
lishing; 2021 Jan–. PMID: 30855822.

5.	Евдокимов В.И., Сиващенко П.П., Иванов В.В., Хоминец В.В. 
Медико-статистические показатели травм у военнослужащих кон-
трактной службы (рядовых, сержантов и старшин) Вооруженных сил 
Российской Федерации (2003-2019 гг.). Медико-биологические и со-
циально-психологические проблемы безопасности в чрезвычайных 
ситуациях. 2020;(4):87-104.  https://doi.org/10.25016/2541-7487-2020-0-
4-87-104.

Evdokimov V.I., Sivashchenko P.P., Ivanov V.V., Khominets V.V. Medi-
cal and statistical indicators of injuries among contract military personnel 
(privates, sergeants and foreman) in the Armed Forces of the Russian Fed-



15ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

1'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

eration (2003—2019).  Medicо-Biological and Socio-Psychological Prob-
lems of Safety in Emergency Situations. 2020;(4):87-104. (In Russ.) https://
doi.org/10.25016/2541-7487-2020-0-4-87-104.

6.	Waterman B, Owens BD, Tokish JM. Anterior Shoulder Instability 
in the Military Athlete. Sports Health.2016 Nov/Dec; 8(6):514-519. doi: 
10.1177/1941738116672161. Epub 2016 Oct 1. PMID: 27694151; PMCID: 
PMC5089361.

7.	Липина М.М., Лычагин А.В., Архипов С.В., Калинский Е.Б., 
Алиев Р.И., Явлиева Р.Х. , Целищева Е.Ю., Любятовски П. Адаптация 
основных опросников, применяемых для оценки состояния и функ-
ции плечевого сустава при боли в суставе различной этиологии // Ка-
федра травматологии и ортопедии. 2018.№4 (34). с. 44-50. 

Lipina M.M., Lychagin A.V., Archipov S.V., Kalinsky E.B., Aliev R.I., 
Yavliуva R.H., Tselischeva E.Y., Lubiatowsky P. Adaptation of key question-
naires used for the assessment of the condition and function of a shoulder 
joint in patients with pain syndromes of different etiologies // Department 
of Traumatology and Orthopedics. 2018. №4 (34). p. 44-50. In Russ

8.	Lafosse L., Boyle S. Arthroscopic Latarjet procedure // J Shoulder El-
bow Surg. 2010 Mar. Vol. 19(2 Suppl). P. 2-12. doi: 10.1016/j.jse.2009.12.010. 

9.	Ветошкин А.А., Гончаров Е.Н., Агамалян А.Г., Дьячков Д.В., Оп-
тимизация техники выполнения артроскопической операции Латар-
же// Кафедра травматологии и ортопедии. 2021.№2(44). С.22-29. 

Vetoshkin A.A., Goncharov E.N., Aghamalyan H.H., Diachkov D.V., 
Arthroscopic Latarjet procedure: optimized surgical technique Depart-
ment of Traumatology and Orthopedics. 2021. №2 (44). pp. 22-29.

10.	 Leland DP, Parkes CW, Bernard CD, Krych AJ, Dahm DL, Tokish 
JM, Camp CL. Significant Changes in the Diagnosis, Injury Severity and 
Treatment for Anterior Shoulder Instability Over Time in a U.S. Population. 
Arthrosc Sports Med Rehabil. 2020 Dec 15; 2(6):e761-e769. doi: 10.1016/j.
asmr.2020.06.012. PMID: 33364614; PMCID: PMC7754528.

11.	 Horner N.S., Moroz P.A., Bhullar R., Habib A., Simunovic N., 
Wong I., Bedi A., Ayeni O.R. Open versus arthroscopic Latarjet procedures 
for the treatment of shoulder instability: a systematic review of compara-
tive studies// BMC Musculoskelet Disord. 2018 Jul. Vol. 25;19(1):255. doi: 
10.1186/s12891-018-2188-2. PMID: 30045745; PMCID: PMC6060556. 
2018. Vol. 19. Pp. 1–9. DOI: 10.1186/s12891-018-2188-2/

12.	 Cerciello S., Corona K., Morris B.J., Santagada D.A., Maccauro 
G. Early Outcomes and Perioperative Complications of the Arthroscopic 
Latarjet Procedure: Systematic Review and Meta-analysis// Am J Sports 
Med. 2019 Jul. Vol. 47(9). P. 2232-2241. doi: 10.1177/0363546518783743. 
Epub 2018 Aug 1.

13.	 Castricini R., De Benedetto M., Orlando N., Rocchi M., Zini R., 
Pirani P. Arthroscopic Latarjet procedure: analysis of the learning curve // 
Musculoskelet Surg. 2013 Jun. Vol. 97Suppl 1. P. 93-8. doi: 10.1007/s12306-
013-0262-3. Epub 2013 Apr 16.

14.	 Hurley E.T., Lim Fat D., Farrington S.K., Mullett H. Open Versus 
Arthroscopic Latarjet Procedure for Anterior Shoulder Instability: A Sys-
tematic Review and Meta-analysis// Am J Sports Med. 2019 Apr. Vol. 47(5). 
P. 1248-1253. doi: 10.1177/0363546518759540. Epub 2018 Mar 20. PMID: 
29558168.

15.	 Kordasiewicz B., Kiciński M., Małachowski K., Boszczyk A., Cha-
berek S., Pomianowski S. Arthroscopic Latarjet Stabilization: Analysis of 

the Learning Curve in the First 90 Primary Cases: Early Clinical Results 
and Computed Tomography Evaluation // Arthroscopy. 2019. Vol. 35(12). 
P. 3221-3237. doi: 10.1016/j.arthro.2019.07.007.

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

Ветошкин Александр Александрович – канд. мед. наук, до-
цент, врач-травматолог-ортопед, отд. травматологии и ортопедии, 
Всерос. центр экстрен. и радиац. медицины им. А.М. Никифорова 
МЧС России (Россия, 194044, Санкт-Петербург, ул. Акад. Лебедева, 
д.4/2), ORCID 0000-0003-3258-2220, e-mail: totoalex5@gmail.com

Гончаров Евгений Николаевич - канд. мед. наук, доцент ка-
федры травматологии и ортопедии хирургического факультета 
ФГБОУ ДПО Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования Минздрава России, врач трав-
матолог-ортопед, заведующий отделением травматологии и ор-
топедии ФГБУЗ Центральная клиническая больница Российской 
академии наук (Россия, 117418, Москва, Литовский бульвар, д. 1А), 
ORCID: 0000-0001-9809-7637, E-mail: goncharoven@gmail.com

Калинский Евгений Борисович - канд. мед. наук, доцент ка-
федры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Трубецкая 
8с2, Москва, 119991, Россия ORCID: 0000-0002-8103-5613, email: 
Kalinsky.eugene@gmail.com

Оганесян Сергей Хачатурович - врач травматолог-ортопед 
отделения травматологии и ортопедии ГБУЗ Городская клиниче-
ская больниц № 17 ДЗМ (Россия, 119620, Москва, ул. Волынская, д. 
7), e-mail: o.s.x1@mail.ru

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

Aleksandr A. Vetoshkin – PhD Med. Sci. Associate Prof., orthope-
dic trauma surgeon, Traumatology and Orthopedics Department, Ni-
kiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine, EMER-
COM of Russia (4/2, Academica Lebedeva Str., St. Petersburg, 194044, 
Russia), ORCID 0000-0003-3258-2220, e-mail: totoalex5@gmail.com

Evgeniy N. Goncharov - MD, PHD, Associate Professor, Trauma-
tology and Orthopedics Department of the Surgical Faculty, Russian 
Medical Academy of Continuous Professional Education, Head of Trau-
matology and Orthopaedic surgery Department, Traumatology and Or-
thopedics Center, Central Clinical Hospital of the Russian Academy of 
Sciences (1A, Litovskiy blvd, Moscow, 117418, Russia). ORCID: 0000-
0001-9809-7637, e-mail: goncharoven@gmail.com

Eugene B. Kalinsky, MD, PhD Associate professor Sechenov Uni-
versity, 8/2 Trubetskaya str., Moscow, 119991, Russia ORCID identifier: 
0000-0002-8103-5613, e-mail:: Kalinsky.eugene@gmail.com

Sergey Kh. Oganesyan - MD, orthopaedic surgeon, Traumatol-
ogy and Orthopaedic surgery Department, State Budgetary Institution 
of public health “City Clinical Hospital No. 17 of the Department of 
Health of Moscow” (7, Volynskaya st., Moscow, 119620, Russia), e-mail: 
o.s.x1@mail.ru

mailto:o.s.x1@mail.ru


16 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

1'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

https://doi.org/10.17238/2226-2016-2022-1-16-22

УДК 617.3

© Давыдов Д.В., Брижань Л.К., Юрмина Н.С., Грицюк А.А., 2022
Оригинальная статья / Original article

ВЛИЯНИЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА И ОГРАНИЧЕНИЯ ДВИЖЕНИЙ НА  
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Д.В. ДАВЫДОВ¹, Л.К. БРИЖАНЬ¹, Н.С. ЮРМИНА²*, А.А. ГРИЦЮК³
1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н. Бур-
денко» Министерства обороны Российской Федерации, 106094, г. Москва, Госпитальная площадь д. 3.
2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница имени Л.А. Ворохобова Депар-
тамента здравоохранения города Москвы», 123423, г. Москва,ул. Саляма Адиля 2/44.
3 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования Первый Московский государ-
ственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченов-
ский Университет), 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме:
Цель: оценить влияние болевого синдрома и ограничения движений на психоэмоциональное состояние пациентов с начальными стадиями 
посттравматического крузартроза.
Материалы и методы. Исследование проведено на базе центра травматологии и ортопедии в период с 2013 по 2017год. Из 82 пациентов с болевым 
синдром и нарушением функции голеностопного сустава через 6 месяцев после остеосинтеза после переломов лодыжек были сформированы 
2 группы исследования. Основной группе (39 пациентов) выполнялось удаление металлоконструкции в сочетании с лечебно-диагностической 
артроскопией, контрольная группа (43 пациента) лечилась консервативно. Оценивалась взаимосвязь болевого синдрома по ВАШ, ограничения 
функции голеностопного сустава по AOFAS, особенностей психологического статуса по шкалам Бека, Спилберга до лечения, через 1год, 3 и 5 
лет после начала исследования.
Результаты. Через 1 год по ВАШ в контрольной группе уровень боли составил 2,82балла (р=0,042), в основной группе - 2,14 балла (р=0,039). 
Показатели функционального состояния в контрольной группе выросли с 70,47до 86,31 (р=0,049), в основной группе с 72, 34до 91,73 (р=0,028). 
Через 3 года в контрольной группе, по данным ВАШ болевой синдром прогрессировал и составил 5,63баллов, по AOFAS функциональный 
результат уменьшился до 61,27. По опроснику Бека зарегистрирована депрессия легкой степени (13,54). К концу исследования результат по AOFAS 
составил 44,12балла, пациенты имели депрессию умеренного уровня (19,68). У основной группы отрицательной динамики не зарегистрировано, 
через 3 года (84,19 баллов) и через 5 лет (82,86) пациенты имели хороший результат по шкале AOFAS. Статистической разницы отмечено не 
было. По опроснику Спилберга, выявлено что у пациентов, после артроскопии весь период наблюдения регистрировался низкий уровень 
личной и ситуативной тревожности, данных за наличие депрессии по опроснику Бека нет. В контрольной группе ситуативная тревога через 5 
лет повысилась до умеренного уровня(37,19.баллов)
Выводы. В результате проведенного исследования получено, что болевой синдром и ограничение движений в голеностопном суставе через 6 
месяцев после остеосинтеза переломов лодыжек у 16,8% пациентов может вызывать состояние депрессии и тревожности, лечебно-диагностическая 
артроскопия голеностопного сустава в сочетании с удалением металлоконструкций помогает уменьшить болевой синдром более чем в 2 раза 
(р=0,039), улучшить функционирование голеностопного сустава с удовлетворительного до хорошего состояния (р=0,041) и снизить частоту 
депрессивных проявлений и тревоги в 9 раз(р<0,005).

Ключевые слова: крузартроз; перелом лодыжек; шкалы ВАШ; AOFAS; Бек; Спилберг; лечебно-диагностическая артроскопия.
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THE EFFECT OF PAIN SYNDROME AND MOVEMENT RESTRICTION ON THE  
PSYCHOEMOTIONAL STATE OF PATIENTS WITH THE INITIAL STAGES OF POSTTRAUMATIC 
CRUSARTHROSIS
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Summary
Purpose of the study: to evaluate the effect of pain syndrome and movement restriction on the psychoemotional state of patients with the initial stages of 
post-traumatic crusarthrosis.
Materials and methods. The study was conducted on the basis of Center for Traumatology and Orthopedics in the period from 2013 to 2017. Out of 82 
patients with pain syndrome and impaired ankle function, 2 study groups were formed 6 months after osteosynthesis after ankle fractures. The main group 
(39 patients) underwent removal of metal structures in combination with therapeutic and diagnostic arthroscopy, the control group (43 patients) was treated 
conservatively. The relationship of pain syndrome according to VAS, limitations of ankle joint function according to AOFAS, features of psychological status 
according to the Beck, Spielberg scales before treatment, 1 year, 3 and 5 years after the start of the study was evaluated.
Results. After 1 year of VAS, the pain level in the control group was 2.82points (p=0.042), in the main group - 2.14points (p=0.039). The indicators of 
functional status in the control group increased from 70.47to 86.31(p=0.049), in the main group from 72.34to 91.73 (p=0.028). After 3 years in the control 
group, according to the data, YOUR pain syndrome progressed and amounted to 5.63points, according to AOFAS, the functional result decreased to 61.27. 
According to Beck's questionnaire, mild depression was registered (13.54). By the end of the study, the AOFAS score was 44.12points, patients had moderate 
depression (19.68). No negative dynamics was registered in the main group, after 3 years (84.19) and after 5 years (82.86), patients had a good result on the 
AOFAS scale. There was no statistical difference. According to the Spielberg questionnaire, it was revealed that patients, after arthroscopy, had a low level of 
personal and situational anxiety during the entire observation period, there is no data for the presence of depression according to the Beck questionnaire. 
In the control group, situational anxiety increased to a moderate level after 5 years (37.19points)
Conclusions. As a result of the study, it was found that pain syndrome and restriction of movements in the ankle joint 6 months after osteosynthesis of ankle 
fractures can cause depression and anxiety in 16.8% of patients, therapeutic and diagnostic arthroscopy of the ankle joint in combination with the removal 
of metal structures helps to reduce pain syndrome by more than 2 times (p=0.039), improve the functioning of the ankle joint from satisfactory to good 
condition (p=0.041) and reduce the frequency of depressive manifestations and anxiety 9 times(p<0.005).

Keywords: cruzarthrosis; ankle fracture; VASH scales; AOFAS; Beck, Spielberg; therapeutic and diagnostic arthroscopy.
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Введение

В настоящее время проблема посттравматического дефор-
мирующего остеоартроза (ДОА)голеностопного сустава, в 
частности после переломов лодыжек, не теряет своей актуаль-
ности[1,2]. Ведущий симптомом крузартроза–боль различной 
интенсивности, приводящая к функциональным ограничениям, 
временной или стойкой потере трудоспособности и снижению 
качества жизни[3,4].

Болевой синдром на начальных стадиях ДОА имеет эпи-
зодический характер. По мере развития дегенеративно-дис-
трофических процессов в суставе, у большей части пациентов 
артралгия становится частью повседневной жизни[3]. При 
увеличении частоты болевых эпизодов, самой распространенной 
стратегией поведения становится ограничение или полный от-
каз от повседневной активности. По мнению многих авторов, 
степень выраженности болевого синдрома при крузартрозе, 
согласно критериям клинико-рентгенологической классифи-

кации Kellgren-Lawrence (1957), может не соответствовать 
структурным изменениям сустава[5,6,7,8].

Менее изученным остается вопрос состояния психологи-
ческого здоровья пациентов с начальными стадиями крузар-
троза и его взаимосвязь с болевыми ощущениями различной 
продолжительности и интенсивности. Боль представляет 
собой субъективное ощущение, которое оказывает влияние 
на физическое состояние человека, способствует истощению 
эмоциональных ресурсов и приводит к социальной дезадап-
тации[9,10,11,12].

Человек, испытывающий стресс, находится в состоянии 
психологического дискомфорта, повышенной утомляемости и 
тревоги[13,14,15].Длительно существующий болевой синдром 
является причиной, которая, в свою очередь, может cтать пуско-
вым фактором-медиатором, поддерживающим и усиливающим 
хронический болевой синдром[16].

Психофизиологические особенности проявления хрони-
ческого болевого синдрома и их влияние на качество жизни 
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пациентов с начальными стадиями посттравматического кру-
зартроза имеют значение при оценке эффективности различ-
ных методов лечения, в частности лечебно-диагностической 
артроскопии голеностопного сустава[17,18].

В настоящее время с помощью простых аналоговых шкал 
возможно установить взаимосвязь интенсивности болевого 
синдрома, с функциональными результатами и психологическим 
состоянием пациентов с I–II стадиями посттравматического 
крузартроза[12].

Цель исследования– оценить влияние болевого синдрома 
и ограничения движений на психоэмоциональное состояние 
пациентов с начальными стадиями посттравматического кру-
зартроза.

Материалы и методы:

В период с 2013 по 2017 год на базе центра травматологии 
и ортопедии было проведено одноцентровое контролируемое 
проспективно-ретроспективное исследование, в которое вклю-
чено 116 пациентов (без разделения на типы по Мюллеру-АО 
«АВС»), что составило 16,8% из 691 пациента с переломами 
лодыжек за указанный период времени. Пациенты с неста-
бильными переломами лодыжек, по поводу которых был вы-
полнен остеосинтез, несмотря на сращение и проводимую 
реабилитацию (не менее 6 месяцев после оперативного лечения) 
имели умеренно выраженный болевым синдром и ограничение 
движений в голеностопном суставе. Критериями включения 
в исследование явились: закрытые нестабильные переломы 
лодыжек, не менее 6 месяцев после остеосинтеза, с сохранением 
болевого синдрома по ВАШ (от 4–6) и ограничение движений 
в голеностопном суставе (90-120 гр.). Критериями невключе-
ния были: начальные проявления крузартроза (I–II стадия), 
отсутствие болевого синдрома, или болевой синдром менее 3 
и более 6 баллов по ВАШ.

После проведенного объективного и комплексного клинико-
рентгенологического обследования были сформированы две 
группы пациентов (по 58 в каждой). Одной группе пациентов 
предложили удалить металлоконструкции и выполнить артро-
скопию, другую группу направили на консервативное лечение. 
МРТ голеностопного сустава не выполнялась, по причине 
наличия металлоконструкций.

На основании критериев включения и невключения было 
отсеяно 34 (29,3%) пациента, в группы исследования вошли 
только лица мужского пола (средний возраст 33±0,6 лет, мин. 
20, макс. 47 лет).

Основную группу составили 39 пациентов, которым через 
6-10 месяцев после остеосинтеза лодыжек было выполнено 
удаление металлоконструкций в сочетании с лечебно-диа-
гностической артроскопией (ЛДА) голеностопного сустава. 
Объем хирургического лечения, в зависимости от степени 
повреждения хряща суставных поверхностей, включал в себя 
лаваж сустава, дебридмент, удаление хондромных тел. По по-

казаниям выполнялись: кюретаж, абразивная хондропластика, 
и микрофрактурирование субхондральной кости в проекции 
дефектов хряща [16,19].

Контрольной группе пациентов(43человека), после осте-
осинтеза проводилось только консервативное лечение в виде 
курсов физиотерапии и лечебной физкультуры. Медикамен-
тозная поддержка включала в себя НПВС и хондропротекторы 
по стандартному протоколу. Удаление металлоконструкций 
в контрольной группе проводили в стандартные сроки от 12 
до 18 месяцев.

Все пациенты заполняли анкеты до начала лечения, через 
1год, 3 и 5 лет после артроскопии (или остеосинтеза в кон-
трольной группе), результат оценивался в баллах.

Для оценки субъективного ощущения боли в ходе исследо-
вания применялась визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ), 
представляющая собой прямую линию длиной 10 см (1 балл=1 
см) Пациенты отмечалина горизонтальной линии точку, соот-
ветствующую интенсивности боли. Интерпретация ВАШ по 
цифровой оценочной шкале от 0 до 10: 0 баллов —отсутствие 
боли, 1–3 балла — слабая боль, 4–6 баллов — умеренная боль, 
7–9 баллов — сильная боль, 10 баллов — нестерпимая боль[20].

Для объективной оценки биомеханических параметров голе-
ностопного сустава использовался опросник AOFAS (American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society). Результаты опроса оценивали 
в баллах: отличный результат составлял 95-100 баллов, хороший 
результат соответствовал 75-94 баллам, удовлетворительный 
от 51до74 баллов, неудовлетворительный результат составлял 
менее 50 баллов.

Уровень тревожности всех пациентов, участвующих в ис-
следовании, оценивался по психометрической шкалеState-Trait 
Anxiety Inventory, разработанной Спилбергом с соавторами[21].
Шкала состоит из двух подшкал: «Тревога как состояние» (пункты 
1-20) и «Тревога как черта личности» (пункты 21-40), по которым 
определяются показатели: ситуационная тревожность (СТ) и 
личностная тревожность (ЛТ), высчитывая итоговый балл по 
каждой части анкеты определяется уровеньСТ и ЛТ (низкий 
<35, умеренный 35 – 44, высокий 45 -60, критический>60).

Для оценки тяжести депрессивного синдрома использо-
вался опросник Бека [14], который включает в себя 21 пункт, 
состоящий из симптомов и жалоб. Категории с 1 по 13 - это 
когнитивно-аффективная субшкала, с 14 по 21 - субшкала со-
матических проявлений депрессии. Каждая категория содержит 
4-5 утверждений, соответствующих специфическим проявле-
ниям депрессии. Показатель по каждой категории рассчиты-
вается следующим образом: за каждый ответ A начисляется 
0 баллов, за каждый ответ B начисляется 1 балл, за каждый 
ответ C начисляется 2 балла, за каждый ответ D начисляется 
3 балла. Суммарный балл составляет от 0 до 62, чем ниже его 
значение, тем меньше выраженность депрессивного синдрома. 
Анализ результатов проводится по следующим критериям: от 
0 до 9 баллов —отсутствие депрессивных симптомов, от 10 до 
15 баллов —легкая депрессия (субдепрессия), от 16 до 19 бал-



19ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

1'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

лов —умеренная депрессия, от 20 до 29 баллов —выраженная 
депрессия (средней тяжести), от 30 до 63 баллов —тяжелая 
депрессия.

Для решения статистических задач проводимого исследова-
ния использовался пакет стандартных программ MicrosoftWord, 
Microsoft Excel. При оценке значимости различий между груп-
пами количественных показателей применен критерий Стью-
дента. Мерой центральной тенденции данных является среднее 
арифметическое (М), мерой рассеяния – среднее квадратичное 
отклонение(σ), стандартная ошибка (m). Разница между срав-
ниваемыми величинами считается достоверной при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе болевого синдрома по шкале ВАШ при вклю-
чении в исследование до начала лечения в обеих группах по 
уровню примерно соответствовал (основная группа - 4,51, 
контрольная – 4,32) при этом статистически достоверной раз-
ницы между группами выявлено не было (до лечения р=0,841). 
При сравнении данных через 12 месяцев после проведенно-
го консервативного и оперативного лечения зафиксировано 
снижение интенсивности болевого синдрома по ВАШ в обеих 
группах пациентов, однако, в контрольной группе в 1,5 раза (с 
4,32 до 2,82), а в основной группе в 2,1 раза (с 4,51 до 2,14баллов), 
но статистически значимых различий в результатах лечения 
между группами не выявлено (р=0,132).

Анализируя данные исследования через 3 года после про-
веденного лечения, болевой синдром по данным ВАШ у па-
циентов, лечившихся консервативно составил 5,63 и в даль-
нейшем прогрессивно увеличивался, к 5 годам исследования 
результат тестирования боли у тех же пациентов составил 
7,65 баллов. Динамика изменения болевого синдрома внутри 
группы отражала статистически достоверную тенденцию к 
прогрессированию с течением времени (р=0,049). В основной 
группе статистически значимого усиления боли за весь срок 
исследования по шкале ВАШ отмечено не было (р=0,062), что 
отражено на диаграмме №1

Диаграмма№1. Динамика болевого синдрома основной и контрольной группы

Оценка результатов лечения по AOFAS в группах спустя 
1 год после консервативного лечения и лечебно-диагности-
ческой артроскопии зафиксировала статистически достовер-
ное улучшение функционального стояния голеностопного 
сустава. Средний балл в контрольной группе повысился с 
70,47 до 86,31, в основной группе - с 72,34 до 91,73 , что соот-
ветствовало хорошему результату. Значимой разницы между 
группами не выявлено. К 3 годам после лечения показатели 
по AOFAS в контрольной группе понизились до 61,27 балла, а 
через 5 лет до неудовлетворительного результата с достовер-
ной статистической значимостью (р=0,038) и составил 44,12. 
Среди пациентов основной группы статистически значимой 
отрицательной динамики не зарегистрировано, у больных 
отмечен хороший результат к 3 году (84,19 балла), а так же 
через 5 лет (82,86 балла), р=0,074. Динамика функциональных 
результатов за период исследования в группах показана на 
диаграмме №2.

Диаграмма №2. Динамика функциональных результатов исследуемых групп 

При анализе психоэмоционального состояния всех участ-
ников исследования по шкале Бека до начала лечения и 
спустя 12 месяцев после, проявления симптомов депрессии 
не выявлено. Статистически достоверных различий внутри 
и между группами не отмечено. Спустя 3 года результаты по 
шкале Бека в контрольной группе статистически значимо 
хуже, чем в основной. Средний балл составил 13,54 и соот-
ветствовал депрессии легкой степени, которая через 5 лет 
достигла умеренного уровня 19,68 (р=0,051). Депрессивных 
симптомов у пациентов после артроскопии голеностопного 
в течение всего периода наблюдения не выявлено. Результа-
ты тестирования внутри группы статистически незначимы 
(р=0,072). Динамика полученных данных отражена в диа-
грамме №3

По данным опросника Спилберга личностная и ситуационная 
тревога (ЛТ и СТ) у всех пациентов была на низком уровне без 
статистически достоверной разницы внутри и между группами 
сравнения до начала и спустя 1 год после лечения. Разница в 
психо-эмоциональном статусе пациентов основной и контроль-
ной группы через 3 года статистически заметна по динамике 
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результатов. Ситуационная тревожность в контрольной группе 
прогрессировала, к концу исследования дошла до умеренного 
уровня и составила 37,19 баллов (р = 0,029). У пациентов после 
артроскопии голеностопного сустава весь период наблюдения 
регистрировался низкий уровень личностной и ситуационной 
тревожности, без статистически достоверной динамики, что 
отражено на диаграмме №4.

Диаграмма №3. Динамика развития депрессивного 

синдрома в группах исследования

Диаграмма№4. Динамика ситуационной и личной 

тревожности пациентов групп исследования

Сводные результаты тестирования по шкалам ВАШ, AOFAS, 
опроснику Бека и Спилберга полученные в ходе исследования 
представлены в таблице №1.

Таким образом, анализ полученных данных статистически 
достоверно отмечена разница между основной и контрольной 
группами взаимосвязь развития депрессии, ситуативной и 
личной тревоги с прогрессированием болевого синдрома и из-
менением функционального состояния голеностопного сустава 
у пациентов, которые лечились консервативнос хорошего до 
неудовлетворительного.

Таблица № 1

Общие результаты тестирования пациентов 

Показатель
Срок Пациенты р*

Основ-
ная 

группа 
(n=39)

Кон-
трольная 

группа
(n=43)

ВАШ
(баллы)

До опера-
ции

4,5# 4,32 0,841

1 год 2,82 2,14 0,132

3 года 3,07 5,63 0,025

5 лет 3,24 7,65 0,004

р** 0,062 0, 049 -

AOFAS
(баллы)

До опера-
ции

72,34 70,47 0,731

1 год 91,73 86,31 0,263

3 года 84,19 61,27 0,051

5 лет 82,86 44,12 0,041

р** 0,074 0,038 -

Бек
(баллы)

До опера-
ции

7,83 7,21 0,854

1 год 6,72 8,85 0,063

3 года 7,02 13,54 0,051

5 лет 6,81 19,68 0,036

р** 0,072 0,051 -

Спилберг ситуа-
ционная тревож-
ность
(баллы)

До опера-
ции

5,14 4,86 0,773

1 год 1,85 7,61 0,063

3 год 3,23 15,17 0,029

5 лет 4,31 37,19 0,021

р** 0,057 0,029 -

Спилберг личност-
ная тревожность
(баллы)

До опера-
ции

11,31 14,17 0,689

1год 2,61 12,03 0,002

3года 3,48 27,38 0,013

5лет 4,76 33,45 0,045

р** 0,056 0,049 -

*- статистическая разница между группами (t-Стьюдента)

** - статистическая разница внутри группы 

(двусторонний парный тест (t-критерий),

#- среднее значение
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Обсуждение

При анализе полученных результатов контрольной и 
основной группы установлено, что на начальных стадиях 
посттравматического деформирующего крузартрозау всех 
пациентов болевой синдром не связан с морфологическими 
изменениями сустава, но у тех, кто лечился консервативно, 
по шкале ВАШ и анкете AOFAS, болевой синдром выражен 
в большей степени. Стоит отметить, что в работе Алексе-
евой Л.И и соавт. (2020) уровень боли по ВАШ так же не 
связан с рентгенологической стадией ДОА, что является 
одной из особенностей данного заболевания [5]. Похо-
жие результаты были получены в исследованиях Gentile 
и соавт. (2017), согласно которым интенсивность боли 
при1-2 стадиях крузартроза определяется особенностями 
морфологических изменений хрящевой ткани суставных 
поверхностей [6]. 

Особое внимание стоит обратить на взаимосвязь психо-
эмоционального состояния пациентов с болевым синдром. 
В проведенном исследовании, по результатам опросников 
Бека и Спилберга, выявлены изменения психического ста-
туса пациентов контрольной группы, проявляющиеся в 
виде прогрессирующей ситуативной и личной тревожности. 
Полученные данные согласуются с работами Данилова А.Б. 
и соавт. (2006), подтверждающими негативное влияние боли 
на физическое здоровье, психический статус и качество 
жизни [9].

Отличительной особенностью психоэмоционального со-
стояния пациентов, которые лечились консервативно, по ре-
зультатам проведенного исследования, стала прогрессирующая 
депрессия связанная интенсивностью боли, которая усилива-
лась с течением времени, что подтверждено исследованиями 
отечественных [13] и зарубежных авторов [11].

По данным проведенного исследования отмечено, что па-
циенты после лечебно-диагностической артроскопии имеют 
стабильно хороший функциональный результат, отсутствие 
депрессии низкий уровень личной и ситуативной тревожности 
и, как следствие, высокое качество жизни.

Вывод

В результате проведенного исследования получено, что 
болевой синдром и ограничение движений в голеностопном 
суставе через 6 месяцев после остеосинтеза переломов лоды-
жек у 16,8% пациентов может вызывать состояние депрессии 
и тревожности, лечебно-диагностическая артроскопия го-
леностопного сустава в сочетании с удалением металлокон-
струкций помогает уменьшить болевой синдром более чем в 2 
раза (р=0,039), улучшить функционирование голеностопного 
сустава с удовлетворительного до хорошего состояния (р=0,041) 
и снизить частоту депрессивных проявлений и тревоги в 9 
раз(р<0,005).
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РОЛЬ ИНДИВИДУАЛЬНОГО ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ПЛАНИРОВАНИЯ В КАЧЕСТВЕ  
ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПРИ РЕВЕРСИВНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
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Резюме:
Актуальность. Установка реверсивного эндопротеза плечевого сустава остаётся технически непростой операцией, имеющей ряд осложнений, 
ввиду некорректного позиционирования компонентов, что в свою очередь снижает качество жизни пациентов. По данным различных авторов 
такие осложнения возникают от 4,7% до 32 % [1-6]. Для снижения риска такого рода осложнений применяется компьютерное предоперационное 
3D планирование и индивидуальные направители с резекционными шаблонами [11-15].
Целью данного исследования является – оценка качества жизни пациентов после реверсивного эндопротезирования плечевого сустава с 
применением персонализированного предоперационного 3D планирования.
Материалы и методы. На базе Университетской клинической больницы №1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова обследованы 50 пациентов 
(32 женщин - 64 % и 18 мужчин - 36 %), которым выполнено первичное реверсивное эндопротезирование c 2018 по 2020 год. Основными 
клиническими диагнозами выступали деформирующий и посттравматический артроз плечевого сустава. Средний возраст пациентов составил 
± 64 года. Критериям включения в исследования являлись: 1) возраст пациентов от 18 лет; 2) наличие у пациента диагноза деформирующий 
или посттравматический артроз плечевого сустава; 3) нарушение функции верхней конечности. Критерии исключения: 1. Возраст: до 18 лет. 
2. Беременность, кормление грудью. 3. Наличие сопутствующих заболеваний (ASA III и выше). 4 Нарушение функции дельтовидной мышцы.
Всем пациентам было выполнены Rg плевого сустава, производилась оценка болевого синдрома по шкале боли ВАШ, а также оценивалась 
функция верхней конечности по шкалам Constant-Murley и UCLA через 3, 6 и 12 месяцев после операции.
Результаты. В основной группе пациентов средний объём движений плечевого сустава был больше, чем в контрольной во всех периодах 
наблюдения: отведение ±7,5 градусов, переднее сгибание ± 8 градусов, наружная и внутренние ротации ±2,5 градуса. Результаты основной 
группы по сравнению с контрольной по шкале Constant был выше в среднем на 3,5 балла, а по шкале UCLA на 2 балла за весь период наблюдения.
Выводы. Данное исследование показало, что использование, разработанной нами тактики индивидуального предоперационного планирования 
способствует улучшению функции верхней конечности и качества жизни пациентов после реверсивного эндопротезирования плечевого сустава. 
Однако, необходимы более широкие и долгосрочные исследования данной методики для оценки результатов в более поздние послеоперационные 
периоды.

Ключевые слова: эндопротезирование; плечевой сустав; реверсивный эндопротез; предоперационное планирование; индивидуальный 
инструментарий.
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THE ROLE OF INDIVIDUAL PREOPERATIVE PLANNING IN THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 
WITH REVERSE SHOULDER ARTHROPLASTY

ALEXEY V. LYCHAGIN1, NIKOLAY A. SUKHAREV1*, YAROSLAV A. RUKIN1, VALERY Y. MURYLEV 1,  
MARINA M. LIPINA1, EVGENIY B. KALINSKУ1, BORIS M. KALINSKУ2, VADIM F. NAIDANOV3

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, 119991, Russia.
2City Clinical Hospital Botkin, Moscow, 125284, Russia.
3 Federal Center for Traumatology, Orthopedics and Endoprosthetics, Barnaul, 656045, Russia

Abstact:
Introduction. Reverse shoulder arthroplasty remains a technically difficult operation. Incorrect positioning of components can lead to some complications, 
which in turn reduces the quality of life of patients, and, according to various authors, creates from 4.7% to 32% [1-6]. Computer-aided preoperative 3D 
planning and individual guides are used for reduce the risk of this type of complication.
Goal. assessment of the quality of life of patients after reverse shoulder arthroplasty with individual preoperative 3D planning.
Methods. Evaluation of the results of treatment 50 patients after primary reverse shoulder arthroplasty (32 women - 64% and 18 men - 36%) in University 
Clinical Hospital No. 1 of the I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) operated on from 2018 to 2020. The average age 
of the patients was ± 64 years. The criteria for inclusion in the studies were: 1) the age of patients over 18 years; 2) the patient has a diagnosis of deforming 
or post-traumatic arthrosis of the shoulder joint; 3) dysfunction of the upper limb. Exclusion criteria: 1) age: up to 18 years old; 2) pregnancy, breastfeeding; 
3) the presence of concomitant diseases (ASA III and higher); 4) dysfunction of the deltoid muscle. All patients underwent Rg of the shoulder joint, pain 
was assessed using the visual analog pain scale, and the function of the upper limb was assessed using the Constant and UCLA scales at 3, 6 and 12 months 
after surgery.
Results. In the main group of patients, the average range of motion of the shoulder joint was greater than in the control group in all observation periods: 
abduction ± 7.5 degrees, anterior flexion ± 8 degrees, external and internal rotations ± 2.5 degrees. The result of the main group in comparison with the 
control group on the Constant-Murley scale was higher on average by 3.5 points, and on the UCLA scale by 2 points for the entire observation period.
Conclusions. This study showed that the use of the individual preoperative planning tactics developed by us improves the function of the upper limb and 
the quality of life of patients after reverse shoulder arthroplasty. However, more extensive and long-term studies of this technique are needed to assess the 
results in the later postoperative periods.

Keywords: Reverse total shoulder arthroplasty; preoperative planning; patient specific instrumentation, individual guides.
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Введение

Установка реверсивного эндопротеза плечевого сустава 
остаётся технически непростой операцией, имеющей ряд ослож-
нений ввиду некорректного позиционирования компонентов. 
Наиболее частые проблемы возникают вследствие неточной 
установки гленоидного компонента и приводят к таким ослож-
нениям как: импиджмент синдром, расшатывание элементов 
конструкции, вывих эндопротеза, а также разрушение костной 
структуры. По данным различных авторов осложнения такого 
вида возникают от 4,7% до 32 % [1-6].

Гленоиды с выраженными костными деформациями и де-
фектами при 3 стадии артроза (Н.С. Косинская) затрудняют 
определение анатомических ориентиров во время операции, что 
ставит под угрозу точное позиционирование компонентов [7]. 

Для определения степени износа гленоида применяется 
классификация Favard, где степень E0 миграция без износа; E1 
концентрическая (медиализированная) эрозия; E2 верхняя экс-

центрическая эрозия; E3 верхняя эрозия, распространяющаяся 
на нижнюю часть суставной поверхности; E4 износ нижнего 
края гленоида [8, 9] (рис. 1).

Рисунок 1 - Классификация степени повреждения гленоида по Favard 

(Изображение копировано из статьи: L´evigne C, Boileau P, Favard L, Garaud P, 

Mol´e D, Sirveaux F, Walch G. Scapular notching in reverse shoulder arthroplasty. 

J Shoulder Elbow Surg. 2008 Nov-Dec;17[6]:925-35. Epub 2008 Jun 16.)

В хирургической практике используются различные методи-
ки для планирования эндопротезирования плечевого сустава. 
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Самым простым и распространённым является применение 
накладных шаблонов на рентгенограммы пациентов. Второй 
более точный, но в тоже время технически сложный способ 
планирования - это применение компьютерной навигации [10].

У пациентов с высокой степенью артроза плечевого сустава 
установка реверсивного эндопротеза при использовании стан-
дартного предоперационного планирования затруднительна 
из-за проблем с визуализацией анатомических структур. В связи 
с этим появилась необходимость создания индивидуальной 
системы предоперационного планирования.

Оптимальным решением для точного позиционирования 
является применение компьютерного предоперационного 3D 
планирования и индивидуального инструментария. Данная 
техника зарекомендовала себя как точный и универсальный 
метод позиционирования компонентов при реверсивном эн-
допротезировании плечевого сустава [11-15].

Целью данного исследования является – оценка качества 
жизни пациентов после реверсивного эндопротезирования 
плечевого сустава с применением персонализированного 
предоперационного 3D планирования.

Материалы и методы

На базе Университетской клинической больницы №1 Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова обследованы 50 пациентов (32 женщи-
ны - 64 % и 18 мужчин - 36 %), которым выполнено первичное 
реверсивное эндопротезирование плечевого сустава в период с 
2018 по 2020 год. Основными клиническими диагнозами высту-
пали деформирующий и посттравматический артроз плечевого 
сустава. Средний возраст пациентов составил ± 64 года.

Критериям включения в исследования являлись: 1) возраст 
пациентов от 18 лет; 2) наличие у пациента диагноза деформи-
рующий или посттравматический артроз плечевого сустава; 
3) нарушение функции верхней конечности.

Критерии, по которым пациенты были исключены из ис-
следования: 1. Возраст: до 18 лет. 2. Беременность, кормление 
грудью. 3. Наличие сопутствующих заболеваний (ASA III и 
выше). 4 Нарушение функции дельтовидной мышцы.

Всем пациентам было выполнена Rg плевого сустава, про-
изводилась оценка болевого синдрома по шкале боли ВАШ, а 
также оценивалась функция верхней конечности по шкалам 
Constant и UCLA. В дополнение производилось анкетирование 
пациентов в 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Пациенты распределены по двум группам. Первая группа 
- это пациенты, которым проводилось разработанное нами 
предоперационное планирование и реверсивное эндопро-
тезирование с индивидуальным инструментарием. Вторая 
(контрольная группа) – пациенты, прооперированные по 
стандартной методике установки компонентов реверсивной 
модели эндопротеза. Первую – основную группу, составили 20 
пациентов, а во вторую – контрольную вошло 30 пациентов с 
патологией плечевого сустава. Таблица 1.

Пациентам основной группы в обязательном порядке про-
водилось МСКТ плечевого сустава, диафиза плечевой кости с 
захватом локтевого сустава на аппарате Toshiba Aquilion ONE 
320, для возможности корректного 3D моделирования.

Данные МСКТ были импортированы в MIMICS® программное 
обеспечение (Materialize®, Бельгия) в формате DICOM (Digital 
Imaging and Communications in Medicine) и преобразованы в 
3D-модель.

Таблица 1

Распределение исследуемых пациентов по группам

Показатели

Основная 
группа 

пациентов
(n=20)

Кон-
трольная 

группа 
пациентов

(n=30)

Уровень
P

Возраст пациента
(года) ± 62 ± 66 >0,5

Пол паци-
ентов

Женщины 13 19 >0,5

Мужчины 7 11 >0,5

Основные 
клиниче-
ские диа-
гнозы

идиопатиче-
ский дефор-
мирующий 
остеоартроз 
плечевого 
сустава 3 ст.:

14 17 >0,5

Посттрав-
матический 
остеоартроз 
плечевого 
сустава

6 13 >0,5

ВАШ
(баллы) ±5 ±6 >0,5

Constant-Murley (баллы) ±57 ±54 >0,5
UCLA (баллы) ±22 ±21 >0,5

Анализу подверглись следующие критерии: степень из-
менения гленоида (по классификациям Bercik и Favard), 
угол возможной инклинации и версии для гленоидного 
компонента, а также направление и глубина погружения для 
фиксирующих винтов. В дополнение оценивался костный 
канал диафиза плечевой кости для определения размера 
ножки импланта.

Статистическая значимость полученных данных прове-
рялась при помощи использования t-критерий Стьюдента, на 
основании которого находили p-значение. При p>0,05 различия 
считали статистически незначимыми.

Все пациенты, участвующие в исследовании, дали пись-
менное согласие на проведение исследования и публикацию 
фотоматериалов.
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Индивидуальное предоперационное планирование

На основе проведенного МСКТ плечевого сустава, диафиза 
плечевой кости с захватом локтевого сустава произведено 3D 
моделирование.

Первично определяются костные ориентиры, как и на ло-
патке, так и на плечевой кости. Такая разметка помогает опре-
делить изменения в анатомии пациента, в частности величину 
ретроверсии, наклон гленоида, местоположение и возможную 
степень потери костной массы.

Для правильной установки гленоидного компонента необхо-
димо рассчитать точку и траекторию введения направляющей 
(пилотной) спицы, по которой в дальнейшем устанавливается 
метаглен. (Рис. 2)

Рисунок 2 - 3D модель лопатки пациента. Вычисление 

угла наклона и точка введения пилотной спицы.

По смоделированной спице накладывается 3D модель 
гленоидного основания и оценивается степень инклинации (Рис.3).

А  B

Рисунок 3 - 3D модель положения основания гленосферы на гленоиде, 

оценка инклинации в сагиттальной (A) и аксиальной (B) плоскостях.

Важно стремиться к полному прилеганию основания 
гленосферы к гленоиду, с максимальным сохранением его 

костного массива. В свою очередь особое внимание было 
уделено и направлению фиксирующих винтов для метаглена. 
Чем глубже посадка винтов в лопатку, тем надежнее фикси-
рован гленоидный компонент и снижена вероятность рас-
шатывания импланта.

По нашей методике для расположения плечевого ком-
понента в 3D модели плечевой кости создаётся плоскость 
относительно 3-х точек: двух краёв надмыщелков плечевой 
кости и центр диафиза. Перпендикулярно ей выстраивается 
плоскость, проходящая через центр диафиза плечевой кости. 
Далее задаем ретроверсию плечевой кости в 200. После ее 
поворота плоскость мыщелков наклоняется на 1350 относи-
тельно центральной оси. В итоге размечаем оптимальную 
линию резекции плечевой кости.

Индивидуальный инструментарий

Основываясь на проведенном нами предоперационном 
планировании при помощи 3D принтера фирмы Formlabs 
модель «Form 3» с разрешением 25 мкм и мощностью 250 
мВт напечатаны направляющие шаблоны для гленоида и 
резекционный шаблон под плечевую кость для каждого 
пациента из основной группы. Материал, использовавшийся 
для создания шаблонов – «Dental Clear» фирмы HARZ Labs. 
Он представляет собой прозрачную и твердую смолу и сер-
тифицирован для медицинского применения.

В нашем прототипе шаблона централизирующей спицы 
для фиксации использовались две стандартные 2 мм. спицы. 
Для точной ориентации каждый направитель печатался 
с выступом для опоры в передненижний край гленоида. 
(Рис 4).

A  B  C

Рисунок 4 - 3-D модель левой лопатки пациентки с позиционированием 

и фиксацией шаблона для централизирующей спицы (оранжевым 

цветом). A - вид с латеральной стороны, B – вид с заднелатеральной 

стороны. Применение шаблонов во время операции. C – проведение 

направляющей (пилотной) спицы по индивидуальному шаблону.

Второй шаблон использовался для рассверливания от-
верстий под винты, фиксирующие основание гленосферы. 
Диаметр отверстий 3,3 мм. Данный инструментарий на-
кладывается после установки метаглена и прикладывается 
вплотную к нему. Такая методика позволяет безошибочно 
погрузить винты в кость, что обеспечит надёжную фикса-
цию (Рис 5).
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A  B  C

Рисунок 5 - Направитель для сверла под фиксирующие винты 

диаметром 3.3 мм. A, B – 3-D модель направителя с гленоидным 

основанием на модели лопатки пациента. C – применение 

направителя для фиксирующих винтов во время операции.

Резекционный шаблон для плечевой кости накладывался 
по передневнутренней поверхности, от большого бугорка по 
анатомической шейки согласно шеечно-диафизарному углу 
в 1350 (Рис.6)

A  B

Рисунок 6 - Резекционный шаблон для плечевой кости. 

A – 3-D модель резекционного шаблона на плечевой кости 

пациента. B – применение шаблона во время операции.

Результаты

После проведенного оперативного лечения через 3, 6 и 12 
месяцев, всем пациентам проводилось клиническое обсле-
дование. Оценены объём движений, контрольные рентге-
нограммы, качество жизни и функция верхней конечности. 
Проведен анализ и сравнение полученных данных между 
двумя группами.

В среднесрочном и позднем послеоперационном периоде у 
большинства пациентов выявлены хорошие результаты.

В основной группе пациентов средний объём движений 
плечевого сустава был больше, чем в контрольной во всех пе-
риодах наблюдения: отведение ±7,5 градусов; переднее сгибание 
± 8 градусов; наружная и внутренние ротации ±2,5 градуса по 
сравнению с исходными данными (>0,05) (Таб. 2 и 3).

Таблица 2

Динамика функциональных результатов в основной группе 
пациентов через 3, 6 и 12 месяцев после операции

Показатели 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев Уровень 
P

Constant (балл
max. - 100)

60,5  
(45-76)

64,5  
(48-81)

70,5  
(49-92) >0,05

UCLA
(балл
max. - 35)

24,5  
(22-27)

26,0  
(23-29)

27,5  
(23-32) >0,05

Сгибание
(градусы)

107,5  
(85-130)

112,5  
(90-135)

127,5  
(90-165) >0,05

Разгибание
(градусы)

7,5 
(5-10)

10,0  
(5-15)

12,5  
(5-20) <0,05

Отведение
(градусы)

92,5  
(60-125)

117,5  
(70-165)

130,0  
(85-175) >0,05

Приведение
(градусы)

10,0  
(5-15)

12,5  
(5-20)

12,5  
(5-20) >0,05

Внутренняя 
ротация
(градусы)

27,5  
(10-45)

35,0  
(15-55)

37,5  
(15-60) >0,05

Наружная 
ротация
(градусы)

7,5  
(5-10)

10,0 
(5-15)

15,0  
(10-20) >0,05

Таблица 3

Динамика функциональных результатов в контрольной 
группе пациентов через 3, 6 и 12 месяцев после операции

Показатели 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев Уровень 
P

Constant (балл
max. - 100)

56,0  
(42-70)

61,5  
(44-79)

67,5  
(47-88) >0,05

UCLA
(балл
max. - 35)

22,5  
(20-25)

24,5  
(21-28)

25,5  
(21-30) >0,05

Сгибание
(градусы)

97,5  
(70-125)

102,5  
(70-135)

122,5  
(80-165) >0,05

Разгибание
(градусы)

7,5  
(5-10)

10,0  
(5-15)

12,5  
(5-20) >0,05

Отведение
(градусы)

85,0  
(60-110)

115,0  
(65-165)

117,5  
(65-170) >0,05

Приведение
(градусы)

10,0  
(5-15)

12,5  
(5-20)

12,5  
(5-20) >0,05

Внутренняя ро-
тация
(градусы)

30,0  
(10-40)

32,5  
(10-55)

37,5  
(15-60) >0,05

Наружная ротация
(градусы)

10,0  
(5-15)

12,5  
(5-15)

12,5  
(5-15) >0,05
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Результаты основной группы по сравнению с контрольной 
по шкале Constant-Murley был выше в среднем на 3,5 бал-
ла, а по шкале UCLA на 2 балла за весь период наблюдения  
(Рис. 7 и 8).

Рисунок 7 - Динамика результатов в основной и контрольной группе 

пациентов по шкале Constant-Murley через 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Рисунок 8 - Динамика результатов в основной и контрольной группе 

пациентов по шкале UCLA через 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Обсуждение.

Предоперационное планирование является важным эта-
пом при реверсивном эндопротезировании плечевого суста-
ва, которое позволяет повысить эффективность выполнения 
оперативного вмешательства.

Проведение предоперационного планирования без ком-
пьютерного 3D моделирования не позволяет в полном объёме 
оценить индивидуальную анатомию плечевого сустава паци-
ента и качественно распланировать положение компонентов 
эндопротеза [16].

Позиционирование гленоидного компонента при ре-
версивном эндопротезировании плечевого сустава имеет 
решающее значение для предотвращения расшатывания 
компонентов и биомеханических нарушений, которые 
влияют на функциональный и клинический результат. Для 
повышения качества установки необходимо учитывать 

версию, наклон и инклинацию гленоидного компонента 
[17, 18].

Для расчёта наклона гленоида используется линия дна надост-
ной ямки описанная Richard E. Hughes и соавторами в «Glenoid 
Inclination is Associated With Full-Thickness Rotator Cuff Tears». 
Относительно данной линии производится построение угла на-
клона гленоидного основания. Pascal Boileau и соавторы в своей 
статье «The reverse shoulder arthroplasty angle: a new measurement 
of glenoid inclination for reverse shoulder arthroplasty» доказали, 
что наиболее оптимальный угол наклона метаглена реверсивной 
модели эндопротеза в лопаточной плоскости равен 900.

В дополнение на этапе планирования установки гленоид-
ного компонента важно рассчитать положение фиксирующих 
винтов. Необходимо на 3D модели спроектировать положе-
ние винтов таким образом, чтобы они находились как можно 
глубже в костном массиве. За счёт этого достигается надёжная 
фиксация для гленоидного основания. Затем производится 
замеры длины костных каналов под винты.

При должном проведении предоперационного планирования, 
создаётся возможность определить положение централизиру-
ющей (пилотной) спицы относительно окружающих анато-
мических ориентиров, но, несмотря на хорошо проведенное 
предоперационное планирование, сохраняется потребность в 
повышении точности размещения компонентов при тоталь-
ном эндопротезировании плечевого сустава. Для этого были 
разработаны различные виды индивидуальных направителей.

Hendel M.D. с соавторами сравнили результаты позицио-
нирования гленоидного компонента с использованием инди-
видуального инструментария и без него в рандомизированном 
исследовании, включающего 31 пациента. В данном исследовании 
они продемонстрировали, что при использовании шаблонов-
направителей во время операции результат был значительно 
лучше, чем при имплантации эндопротеза со стандартным 
набором инструментов, в особенности при тяжелой дефор-
мации гленоида [15].

При разработке нашей системы индивидуального предопе-
рационного планирования применялось 3D моделирование, 
определение анатомических ориентиров и точное размещение 
компонентов эндопротеза, что в свою очередь позволило 
достичь качественной установки компонентов эндопротеза. 
Оценка полученных нами результатов по шкалам Constant-
Murley и UCLA показала статистически значимое улучшение 
функции плечевого сустава и качества жизни пациентов при 
применении индивидуальной системы предоперационного 
планирования.

Выводы

Данное исследование показало, что использование раз-
работанной нами тактики индивидуального предопераци-
онного планирования способствует улучшению функции 
верхней конечности в виде увеличенного среднего объёма 
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движений плечевого сустава (отведение, переднее сгиба-
ние, наружная и внутренняя ротации) во всех периодах 
наблюдения.

Также отмечено улучшение качества жизни пациентов по-
сле реверсивного эндопротезирования плечевого сустава. У 
основной группы по сравнению с контрольной результаты по 
шкале Constant-Murley были выше в среднем на 3,5 балла, а по 
шкале UCLA на 2 балла за весь период наблюдения.

Однако, необходимы более широкие и долгосрочные ис-
следования данной методики для оценки результатов в более 
поздние послеоперационные периоды.
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К ВОПРОСУ О ПРИМЕНЕНИИ БИПОРТАЛЬНОЙ БАЛЛОННОЙ КИФОПЛАСТИКИ ПРИ  
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Аннотация
Цель исследования. Изучить целесообразность применения бипортальной баллонной кифопластики при хирургическом лечении агрессивных 
гемангиом позвоночника.
Материал и методы. 20 пациентам с агрессивными гемангиомами грудного и поясничного отделов позвоночника выполнена кифопластика 
с использованием бипортального транскутанного транспедикулярного доступа под контролем электронно-оптического преобразователя. 
Проведены МРТ- и КТ-исследования.
Результаты. В предоперационном периоде интенсивность болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) составляла 8,3 ± 1,7 баллов, после 
оперативного вмешательства – 1,6 ± 1,4 балла. Средний общий балл по опроснику Освестри (ODI) до хирургического вмешательства составлял 18,0±4,0 
баллов, после операции - 5,8±2,2 балла. Через 1 месяц после оперативного лечения показатели ВАШ и ОDI соответствовали 0 баллам. Осложнений 
в послеоперационном периоде не отмечалось. КТ-исследование проводили всем пациентам в 1-е сутки после хирургического вмешательства. По 
КТ-данным в 100% случаев удалось добиться полного заполнения костного дефекта полиметилметакрилатом, миграции костного композита за 
пределы тела позвонка не было. Повторное КТ-исследование через 6 и 12 месяцев после операции не выявило признаков рецидива опухоли.
Заключение. Применение бипортальной баллонной кифопластики не только снижает риск экстравертебрального выхода костного композита, 
но и препятствует развитию рецидива опухоли. Однако, в настоящее время не существует общепринятых критериев и показаний, объединенных 
в алгоритм для применения одно- и бипортальной баллонной кифопластики в лечении агрессивных гемангиом позвоночника, в связи с чем 
многие вопросы по ее использованию дискутабельны и нуждаются в дальнейшем изучении.

Ключевые слова: позвоночник, агрессивная гемангиома, бипортальная баллонная кифопластика.
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TO A QUESTION OF THE USING BIPORTAL BALLOON KYPHOPLASTY IN AGGRESSIVE SPINAL 
HEMANGIOMAS

SERGEY A. MIZYUROV1*, VLADIMIR V. OSTROVSKIJ1, VLADIMIR V. ZARETSKOV1, VLADISLAV B. ARSENIEVICH1, 
SERGEY V. LIKHACHEV1, SERGEY V. STEPUKHOVICH1,  ALEXANDER V. PAPAEV1

1Saratov State Medical University named after V. I. Razumovsky, Saratov, 410012, Russian Federation

Abstact
Research objective. To study the feasibility of using biportal balloon kyphoplasty in the surgical treatment of aggressive spinal hemangiomas.
Material and methods.  Kyphoplasty using biportal transcutaneous transpedicular access under the control of an electron-optical converter was performed 
for 20 patients with aggressive hemangiomas of the thoracic and lumbar spine. MRI and CT researches were conducted.
Results. In the preoperative period, the intensity of the pain syndrome according to the visual-analog scale (VAS) was 8.3 ± 1.7 points, after surgery - 1.6 
± 1.4 points. The average overall score on the Oswestry questionnaire (ODI) before surgery was 18.0 ±4.0 points, after surgery - 5.8± 2.2 points. In one 
month after the surgical treatment, the indicators of VAS and ODI were 0 points. There were no complications in the postoperative period. CT research was 
performed for all patients on the 1st day after surgery. According to CT data, in 100% of cases, it was possible to achieve complete filling of the bone defect 
with polymethylmethacrylate, there was no outflow bone composite outside the vertebral body. Repeated CT research in 6 and 12 months after surgery 
revealed no signs of tumor recurrence.
Conclusion. The use of biportal balloon kyphoplasty not only reduces the risk of extravertebral outflow bone composite, but also prevents the development of 
tumor recurrence. However, currently there are no generally accepted criteria and indications combined into an algorithm for the use of single- and biportal 
balloon kyphoplasty in the treatment of aggressive spinal hemangiomas, and therefore many questions about its using are debatable and need further study.
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Введение. Гемангиома позвоночника (ГП) выявляется у 10% 
взрослого населения, чаще у лиц трудоспособного возраста 
(30-60 лет) [1]. Гистологически гемангиомы подразделяются 
на три типа: капиллярная, по частоте встречаемости состав-
ляет 15,8%, кавернозная − 29,2% и смешанная, наиболее часто 
встречающийся тип гемангиом, − 55% [2,3]. Единичные ГП 
обнаруживаются у 55% больных, поражение тел 2-3 позвонков 
встречается у 25% обследуемых, у 15% – до 5 позвонков, а у 5% 
выявляется поражение более 5 позвонков, причем частота их 
выявления увеличивается с возрастом [4]. 

Основным, а порой и единственным симптомом заболе-
вания, является локальный болевой синдром [2,5]. Наиболее 
эффективным методом диагностики ГП считается компьютерная 
томография (КТ), точность и чувствительность которого до-
стигают 100% [1,6]. Вторым по точности (94,7%) является метод 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), его чувствительность 
составляет 96,7% [2,6]. ГП в 0,9% - 4% случаев проявляют себя 
как агрессивные и сопровождаются выраженной клинической 
симптоматикой [7]. «Агрессивность» ГП служит одним из 
основных показаний к хирургическому лечению [2]. С целью 
повышения объективности оценки агрессивности гемангиом 
позвонков М. Н. Кравцовым и соавт., (2012) была разработана 
«Балльная шкала оценки агрессивности гемангиом позвонков», 
включающая 9 радиологических и клинических критериев [7]. 

На основании применяемой шкалы агрессивной следует считать 
гемангиому при сумме весовых значений признаков, равной 5 
баллам и более [2,7]. По мере роста гемангиомы обычно про-
исходит и процесс постепенной перестройки костной ткани 
пораженного позвонка, что приводит к снижению его опоро-
способности и повышает риск патологического перелома [8].

В настоящее время при лечении агрессивных ГП широко 
применяется пункционная вертебропластика (ПВ) [9]. Ослож-
нения ПВ возникают в 0,5 - 76% случаев [10], из них клинически 
значимые – у 2,5% пациентов [11]. Наиболее частые (40-87,5% 
случаев) осложнения связаны с миграцией полиметилмета-
крилата за пределы позвонка [12]. 

По информации, в основном из зарубежных источников, 
баллонная кифопластика (БК) может стать методикой, позво-
ляющей при лечении агрессивных ГП снизить риск экстравер-
тебральной миграции костного композита [13]. В частности, 
БК снижает риск экстравертебрального истечения костного 
композита за счет уплотнения костной ткани по периферии от 
расправленного баллона, что при введении цемента высокой 
вязкости снижает риск его проникновения в позвоночный канал 
[14]. Несмотря на имеющиеся сообщения об использовании 
методики БК при лечении агрессивных ГП [13,15-20], нам не 
удалось обнаружить критериев и показаний, объединенных в 
алгоритм применения бипортальной баллонной кифопластики, 
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в связи с чем многие вопросы по ее использованию дискута-
бельны и нуждаются в дальнейшем изучении.

Цель исследования – изучить целесообразность применения 
бипортальной баллонной кифопластики при хирургическом 
лечении агрессивных гемангиом позвоночника.

Материалы и методы. Баллонная кифопластика из бипор-
тального транскутанного транспедикулярного доступа выполнена 
у 20 пациентов с агрессивными ГП. Лиц мужского пола было 
6, женского – 14. Большинство больных (12 пациентов) были 
трудоспособного (30−55 лет) возраста, у которых имеющееся 
поражение приводило к ограничению работоспособности. У 
всех пациентов было выявлено одноуровневое поражение: 
Th10 позвонок – 1 случай, Th11 – 2, Th12 – 6, L1 – 5, L2 – 2, L3 
– 1, L4 - 2 и L5 – 1 случай.

При КТ-исследовании диагностированы следующие осо-
бенности поражения: у 7 больных было выявлено тотальное 
поражение тела позвонка, у 1 – тотальное поражение сопрово-
ждалось патологическим переломом тела позвонка, у 7 паци-
ентов - 65% поражения с деструкцией кортикального слоя, у 
оставшихся 5 пациентов было диагностировано 50% поражение 
гемангиомой с истончением задней кортикальной пластинки 
тела позвонка. Диагноз «агрессивная ГП» формулировался с 
учетом «Балльной шкалы оценки агрессивности ГП» [2,7]. Сте-
пень выраженности болевого синдрома определяли по ВАШ, 
а показатель ограничения жизнедеятельности из-за боли − по 
опроснику Освестри (ODI). 

Баллонную кифопластику выполняли в положении боль-
ного на животе из бипортального транскутанного транспе-
дикулярного доступа. При помощи электронно-оптического 
преобразователя (ЭОП), при корректной прямой проекции, 
определяли траекторию транспедикулярного доступа путем 
визуализации корня дуги пораженного гемангиомой позвон-
ка. Под контролем ЭОП визуализировали прохождение иглы 
заднего кортикального слоя позвонка. Далее через иглу, после 
удаления стилета, устанавливали спицу-проводник и продви-
гали ее до передней четверти тела позвонка. После установки 
проводника иглу доступа удаляли и по проводнику проводили 
рабочую канюлю таким образом, чтобы ее передняя часть лишь 
пересекала кортикальный слой позвонка в боковой проекции. 
Далее извлекали спицу-проводник и по рабочей канюле фор-
мировали костный канал для введения баллона. В подготов-
ленный костный канал в «сжатом» состоянии устанавливали 
баллон. Затем проводили заполнение шприца расширителя 
баллона рентгено‐контрастной жидкостью. Подготовленный 
шприц расширитель присоединяли к баллону и вращатель-
ными движениями рукоятки шприца повышали давление в 
установленном баллоне. При помощи ЭОП пошагово осу-
ществляли контроль увеличения объема баллона в двух про-
екциях, не допуская контакт баллона с кортикальной стенкой 
позвонка. После сформирования полости баллон «сдували» и 
удаляли. Далее приступали к подготовке костного композита 
с последующим заполнением им пломбировочных устройств 

(филлеров). При достижении цементом рабочей фазы филлер 
устанавливали в рабочую канюлю и проводили пошаговое 
заполнение костной полости тела позвонка под контролем 
ЭОП. По окончании аугментации позвонка рабочую канюлю 
удаляли. При кифопластике использовали костный цемент 
повышенной вязкости.

Результаты. В предоперационном периоде интенсивность 
болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) со-
ставляла 8,3 ± 1,7 баллов, после оперативного вмешательства 
– 1,6 ± 1,4 балла. Средний общий балл по опроснику Освестри 
(ODI) до хирургического вмешательства составлял 18,0±4,0 
баллов, после операции - 5,8±2,2 балла. Через 1 месяц после 
оперативного лечения показатели ВАШ и ОDI соответствовали 
0 баллам. Осложнений в послеоперационном периоде не от-
мечалось. КТ-исследование проводили всем пациентам в 1-е 
сутки после хирургического вмешательства. По КТ-данным в 
100% случаев удалось добиться тотального заполнения кост-
ного дефекта полиметилметакрилатом, миграции костного 
композита за пределы тела позвонка у всех прооперированных 
больных не выявлено. Период пребывания пациентов в стаци-
онаре составлял от 3 до 5 дней. Повторное КТ-исследование 
через 6 и 12 месяцев с момента операции признаков рецидива 
опухоли не обнаружило.

Клинический пример №1. Пациентка С., 52 лет, в октябре 
2020 года обратилась в поликлинику института с жалобами на 
боль в нижне-грудном отделе позвоночника, которая носила 
стойкий и интенсивный характер, усиливалась при физиче-
ской нагрузке и в положении стоя. Из анамнеза: пациентка 
страдала от боли на протяжении последних 2-х лет, при этом 
последний год отмечала значительное усиление болевого 
синдрома, что привело к постоянному приему обезболива-
ющих препаратов. При пальпации остистого отростка Th12 
позвонка - резкое усиление боли. Степень выраженности 
болевого синдрома составило 10 баллов по ВАШ, индекс ОDI 
– 17 баллов. При МРТ-исследовании грудного отдела позво-
ночника была обнаружена гемангиома тела Th12 позвонка. 
Дополнительно выполнена КТ, которая выявила тотальное 
поражение тела Th12 позвонка с деструкцией задней корти-
кальной пластинки (рис. 1). 

  

Рис. 1 КТ- сканы Th12 позвонка больной С. до операции

В связи с высоким риском экстравертебральной миграции 
полиметилметакрилата и обширностью поражения пациентке 
была выполнена БК Th12 позвонка из бипортального транспе-
дикулярного доступа. В тело позвонка введено 12 мл костного 
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цемента. В 1-е сутки после операции отмечен регресс болевого 
синдрома до 2 баллов по ВАШ, показатель ОDI составлял –  
6 баллов. На послеоперационных КТ-снимках определялось 
тотальное заполнение костного дефекта позвонка, экстраверте-
бральной миграции композита не выявлено (рис. 2). Пациентка 
выписана на 3-е сутки после вмешательства. Последующий 
КТ-контроль через 6 и 12 месяцев показал отсутствие реци-
дива опухоли.

Рис. 2 КТ- сканы Th12 позвонка больной С. после операции

Клинический пример №2. Пациент М., 60 лет, обратился 
с жалобами на постоянную ноющую боль в поясничном 
отделе позвоночника. При пальпации остистого отрост-
ка L2 позвонка отмечено резкое усиление боли. Степень 
выраженности болевого синдрома составила 9 баллов по 
ВАШ, индекс ОDI – 19 баллов. При МРТ-исследовании 
поясничного отдела позвоночника была обнаружена геман-
гиома тела L2 позвонка. Дополнительно была выполнена 
КТ, которая выявила 50% поражения тела L2 позвонка 
слева с признаками гемангиоматозного поражения (около 
15%) справа, а также истончение задней кортикальной 
пластинки (рис. 3). 

Рис. 3 КТ- сканы L2 позвонка больного М. до операции

В связи с высоким риском экстравертебральной миграции 
полиметилметакрилата в сторону позвоночного канала за 
счет истончения задней кортикальной пластинки позвонка 
и риска рецидива опухоли справа пациенту была выполнена 
БК L2 позвонка из бипортального транспедикулярного до-
ступа. В тело позвонка введено 10 мл костного цемента. На 
1-е сутки после операции отмечен регресс болевого синдрома 
до 2 баллов по ВАШ, показатель ОDI составлял – 7 баллов. 
На послеоперационных КТ-снимках определялось тотальное 
заполнение костного дефекта позвонка, экстравертебраль-
ной миграции композита не выявлено (рис. 4). Пациент 
выписан на 5-е сутки после вмешательства. Последующий 
КТ-контроль через 6 и 12 месяцев подтвердил отсутствие 
рецидива опухоли.

 

Рис. 4 КТ- сканы L2 позвонка больного М. после операции

Обсуждение. Осложнения, связанные с миграцией поли-
метилметакрилата за пределы тела позвонка при выполнении 
ПВ, встречаются в 40 - 87,5% случаев [12]. Lotfinia I. et al., (2010) 
провели анализ результатов ПВ, который выявил миграцию 
костного композита в межпозвонковые диски в 23,3% случаев, 
в 20% случаев эпидуральную и фораминальную миграцию 
полимера, экстравертебральное распространение по сегмен-
тарным сосудам в 6,7% случаев [21]. Описывая результаты 
хирургического лечения агрессивных ГП с использованием ПВ, 
Климов В. С. и соавт., (2018) также указывают на осложнения, 
обусловленные миграцией костного цемента за пределы тела 
позвонка [22]. Для снижения риска миграции костного по-
лимера при выполнении ПВ используются различные методы 
аугментации пораженного позвонка. В частности, этапное его 
введение с использованием полиметилметакрилата вязкой 
консистенции, позиционирование пункционной иглы с мак-
симальной конвергенцией к передним отделам тела позвонка, а 
также введение костного цемента под минимальным давлением 
[23,24]. Однако, несмотря на все эти применяемые методики, 
риск экстравертебрального выхода костного композита остается 
высоким и составляет от 2 до 11% случаев [12].

Впервые результаты применения БК при лечении агрес-
сивных ГП, имеющих высокий риск экстравертебральной 
миграции полиметилметакрилата, были представлены Noez 
S. et al., (2006) [25] и Atalay B. et al., (2006) [26]. Основное от-
личие БК от ПВ заключается в предварительном введении по 
пункционной игле в тело пораженного позвонка специального 
«раздувающегося» баллона, способствующего уплотнению 
костной ткани по периферии от него [13]. Zapalowicz K. et al., 
(2008), сообщая о положительном результате применения БК в 
лечении агрессивной гемангиомы С7 позвонка, подтверждают, 
что введение под низким давлением полиметилметакрилата 
высокой вязкости в полость, образованную принудительно 
расправленным баллоном, уменьшает риск экстравертебраль-
ной миграции полимера за счет того, что композит идет по 
пути наименьшего сопротивления в сформированную «аль-
тернативную» полость [15]. В дальнейшем докладывая о двух 
случаях успешного лечения агрессивных ГП с использованием 
БК Jones J. O. et al., (2009) подтвердили мнение, высказанное 
Zapalowicz K. et al., (2008), что предлагаемая методика снижает 
риск миграции костного цемента по сравнению с ПВ за счет 
формирования «альтернативной» внутренней полости в теле 
пораженного позвонка [27]. Авторский коллектив Jones J. O. 
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еt al., (2009) высказались о целесообразности применения БК 
в лечении агрессивных ГП осложнившихся патологическим 
переломом тела пораженного позвонка с целью восстановления 
его высоты и опороспособности [27]. Giorge P. et al., (2020) была 
предложена оригинальная методика проведения БК с одно-
временным выполнением предоперационной эмболизации 
патологического сосудистого русла опухоли [17]. По мнению 
авторов, следует учитывать, что объем вводимого полиме-
тилметакрилата не должен превышать объемов полностью 
расправленных баллонов [17].

Таким образом, анализируя представленные в зарубежной 
литературе случаи использования БК при агрессивных ГП и 
собственные результаты можно прийти к выводу, что основ-
ными и первоочередными критериями выбора для применения 
методики БК служат гемангиомы позвонков с тотальным по-
ражением или с наличием дефекта кортикальной пластинки 
тела пораженного позвонка. С свою очередь при анализе ли-
тературных источников не удалось выявить показаний для 
выполнения одно- или бипортальной БК, в связи в чем данный 
вопрос нуждается в обсуждении. Данная проблема поднимается 
в сообщении Hadjipavlou A. et al., (2007), которые проспективно 
изучили данные 6 пациентов, прооперированных с использо-
ванием методики БК [13]. Наблюдение за одним из пациентов, 
которому была выполнена правосторонняя БК, показало, что 
через полгода боли возобновились и они были связаны с ростом 
гемангиомы в левой половине тела прооперированного позвон-
ка. В связи с этим больному была выполнена повторная БК из 
транспедикулярного левостороннего доступа. Авторы сделали 
вывод о целесообразности полной аугментации гемангиомы 
полиметилметакрилатом с помощью двухпортальной БК [13]. 
Однако, авторами в сообщении не была проанализирована 
причина рецидива опухоли после выполнения однопортальной 
БК. По нашему мнению, причиной рецидива опухоли могла 
послужить непосредственно методика выполнения БК, так 
как для снижения риска рецидива опухоли при выполнении 
БК нужно придерживаться основного принципа – полноты 
заполнения пораженного позвонка при аугментации костного 
дефекта. Тем самым бипортальная БК должна применяться при 
невозможности полной аугментации пораженного позвонка 
из однопортального доступа. Применение однопортального 
доступа по всей видимости более целесообразно при выпол-
нении БК на шейных и верхне-грудных позвонках. 

В связи с вышесказанным использованная в нашем иссле-
довании бипортальная БК была выполнена при выявленных у 
пациентов особенностях по КТ-данным (тотальное поражение 
тел позвонков с дефектами кортикального слоя, патологический 
переломом тела позвонка, 50% поражение с одной стороны и до 
15% поражения тела позвонка с другой стороны, одностороннее 
поражение с истончением задней кортикальной пластинки тела 
позвонка), что способствовало регрессу не только болевого 
синдрома и восстановлению опороспособности пораженного 
позвонка, но и отсутствию эпизодов эпидурального выхода 

костного цемента и рецидивов опухоли. Отдельно следует от-
метить, что, несмотря на эффективность БК при лечении ГП, 
данная методика может иметь ограничение при выполнении 
операции, зависящее от особенностей анатомии позвонков. В 
частности, «тонкие» ножки пораженного позвонка затрудняют 
выполнение данной манипуляции, осложнением которой мо-
жет стать травматизация (перелом) ножки позвонка. В таких 
случаях, предпочтение следует отдавать ПВ с использованием 
цемента более высокой вязкости и с достаточным «рабочим» 
временем для снижения риска экстравертебральной миграции.

Также следует отметить возможность применения би-
портальной БК в комплексе с другими методиками лечения 
агрессивных ГП. Moore J. M. еt al., (2012) представили 2 случая 
успешного использования БК в сочетании с транспедикулярной 
фиксацией при лечении осложненных агрессивных ГП [16]. 
Авторы сообщают, что сочетание БК с транспедикулярной 
фиксацией снижает риск развития постламинэктомического 
кифоза и рекомендуют использовать БК в случаях, когда задние 
элементы позвонка дестабилизированы после декомпрессивной 
ламинэктомии [16]. Подтверждением вышесказанного может 
служить наблюдение Armaganian G. et al., (2013), представивших 
результат лечения патологического перелома тела L1 позвонка 
на фоне поражения гемангиомой [28]. Syrimpeis V. et al., (2014), 
считают, что сочетание задней декомпрессии, аугментации 
позвонка методом БК с последующей задней фиксацией у па-
циентов с неврологическим дефицитом сводит к минимуму 
дальнейшее развитие симптоматики и позволяет проводить 
раннюю реабилитацию [29]. Применение комбинированного 
хирургического лечения осложненных агрессивных ГП также 
нашло отражение и в работе Yu B. et al., (2014) [30]. 

Заключение. Применение бипортальной БК может являться 
методом выбора при хирургическом лечении агрессивных ге-
мангиом с высоким риском миграции костного цемента. Кроме 
того, бипортальная БК эффективно применяется в комплексе с 
другими методиками лечения агрессивных ГП [16,28-30]. Также 
можно констатировать, что в настоящее время не существует 
показаний, объединенных в алгоритм применения одно- и би-
портальной баллонной кифопластики в лечении агрессивных 
ГП, в связи с чем многие вопросы по ее применению остаются 
дискутабельны и нуждаются в дальнейшем изучении.
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Резюме. Хирургическое лечение пациентов с повреждениями, локализованными в переходном шейно-грудном отделе позвоночника, 
представляет собой актуальную проблему. Выбор хирургического доступа по настоящее время является предметом дискуссий. Это связано 
с технической сложностью доступа, обусловленной топографической анатомией этой области и тяжестью возможных сопутствующих 
осложнений. Предоперационный анализ компьютерных томограмм позволяет оценить индивидуальные особенности и в каждом случае 
планировать оптимальный вариант доступа к переходному шейно-грудному отделу позвоночника. Описаны многочисленные методики 
предоперационного планирования, не лишенные, однако, некоторых недостатков при использовании у пациентов с травмой позвоночника. 
Предложен альтернативный вариант планирования, заключающийся в измерении грудинно-шейного угла, образуемого линией перпендикулярной 
нижней замыкательной пластинки C7 позвонка и линией, проходящей от середины нижней замыкательной пластинки C7 позвонка к 
рукоятке грудины. На основе базы данных компьютерных томограмм пациентов определены нормальные значения и пороговые значения 
грудинно-шейного угла для определения возможности выполнения переднего доступа к С7, Th1 или Th2 позвонкам без манубриотомии и 
стернотомии. В клинической практике важно оценивать грудинно-шейный угол на предоперационных сагиттальных снимках при планировании 
переднего доступ к шейно-грудному переходу.
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CERVICOTHORACIC JUNCTION 
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Abstract. The surgical management of patients with injuries of the cervicothoracic junction is a challenging issue and the choice of surgical approach for 
these surgeries is debatable now. This is due to the technical difficulty of the approach conditioned by the topographic anatomy of this area and the severity 
of possible associated complications. The pre-operative analysis of computer tomography images enables evaluating individual features and planning an 
optimal approach to the cervicothoracic junction for each patient. However, the numerous methods of pre-operative planning reported in the papers still 
have certain limitations when used for patients with spine traumas. We suggest a planning option that involves measuring of sternocervical angle formed 
by the line perpendicular to C7 lower endplate and the line running from the middle of C7 lower endplate to the presternum. We analyzed the database of 
computer tomography images to find normal and threshold values of sternocervical angle for evaluating the feasibility of the anterior approach to С7, Th1, 
and Th2 avoiding manubriotomy or sternotomy. It is worth evaluating the sternocervical angle in pre-operative sagittal images when planning the anterior 
approach to the cervicothoracic junction in clinical practice.
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Введение. Повреждения переходного шейно-грудного отдела 
позвоночника составляют до 3,5% всей травмы позвоночного 
столба. Большинство реконструктивных вмешательств в С6-Th2 
зоне выполняется из переднего доступа. При этом передний 
доступ к нижней границе переходного шейно-грудного отдела 
является нетривиальной задачей для хирурга. Sharan A.D. с 
соавт. показали, что тела позвонков Тh2 и Тh3 в большинстве 
случаев соответствуют уровню яремной вырезки рукоятки 
грудины, а Тh4-Тh5 позвонки – уровню синхондроза рукоятки с 
телом грудины [1]. Считается, что стандартный нижнешейный 
доступ по Cloward обеспечивает достаточную экспозицию 
до Тh2 позвонка, доступ с пересечением рукоятки грудины 
– до Тh3 позвонка, а латеральный трансторакальный доступ 
– ниже Тh3 позвонка [2]. Несмотря на то, что большинством 
авторов описывается возможность при нижнешейном досту-
пе инструментирования Тh1 и даже Тh2 позвонков  [2–5], в 
клинической практике мы сталкиваемся с индивидуальными 
анатомическими особенностями, влияющими на особенности 
доступа. Скелетирование передней поверхности тел С6-Th2 
позвонков оптимально выполнять из стандартного нижне-
шейного доступа Cloward, однако у некоторых пациентов в 
зависимости от анатомических особенностей, таких как форма 
грудной апертуры, высота расположения рукоятки грудины и 
степень шейно-грудного кифоза требуется выполнение ману-

бриотомии для обеспечении работы на уровне Th1-Th2 [1, 6]. 
Предоперационный анализ рентгенографии и компьютерных 
томограмм (КТ) позволяет оценить индивидуальные особен-
ности и в каждом случае планировать оптимальный вариант 
доступа к переходному шейно-грудному отделу позвоночника. 

В доступной литературе описано несколько рентгеногра-
фических показателей нижнешейного отдела позвоночника: 
линия межпозвонкового диска, угол входа в грудную клетку 
(thoracic inlet angle/TIA), проекционный угол (рис. 1).

Существует ряд ограничений и недостатков предложенных 
методов оценки доступа к шейно-грудному переходу (ШГП). В 
связи с этим принято решение оценить удобство использования 
такого рентгенологического показателя как грудинно-шей-
ный угол (sternocervical angle/SCA).  На основе базы данных 
КТ случайных взрослых пациентов определены нормальные 
значения и пороговые значения SCA для определения воз-
можности выполнения переднего доступа к С7, Th1 или Th2 
позвонкам без манубриотомии и стернотомии. 

Материал и методы. Для этого исследования не требо-
валось согласия пациентов. DICOM-файлы КТ для оценки 
предложенного показателя – SCA – были получены из базы 
данных НИИТОН СГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава 
РФ. Были включены сканы пациентов в возрасте более 16 лет, 
чтобы исключить потенциальное влияние недоразвития скелета. 
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Критериями исключения были: заболевания, препятствующие 
проведению измерений в сагиттальной плоскости (опухоль, 
травма, фиксированная деформация позвоночника, предше-
ствовавшая операция), аномальное количество тел позвонков.

Проведен анализ 84 КТ. Регистрировались данные о пациенте, 
включая диагноз, возраст и пол. Проводили измерение про-
екционного угла [7] для С7, Th1 и Th2 позвонков и SCA (рис. 2). 
При анализе мы провели оценку нового рентгенологического 
показателя в зависимости от пола и возраста, а также выявили 
пороговые значения SCA для определения возможности вы-
полнения переднего шейного доступа без манубриотомии. Все 
радиологические измерения были выполнены одним хирургом 
с использованием программы Intelli-Space Portal (Phillips).

Рисунок 1. Варианты планирования переднего доступа к переходному 

шейно-грудному отделу позвоночника. А. Линия межпозвонкового диска 

– прямая линия, проходящая параллельно через дисковое пространство 

и над рукояткой грудины. Б. Шейно-грудной угол (cervico-thoracic angle/

CTА) – угол между горизонтальной линией от вырезки рукоятки грудины 

до переднего края соответствующего позвонка и линией, соединяющей 

рукоятку грудины и середину передней границы межпозвонкового диска 

C7/T1. В. Угол обзора хирурга – угол между линией обзора хирурга 

параллельной нижней замыкательной пластине и горизонтальной линией, 

проходящей через верхнюю точку рукоятки грудины. Г. Угол входа в 

грудную клетку (thoracic inlet angle/TIA) – угол, образованный линией 

от вершины рукоятки грудины к середине верхней замыкательной 

пластинки T1 позвонка и линией, перпендикулярной верхней 

замыкательной пластине. Д. Проекционный угол – угол, образуемый 

линией, проходящей вдоль верхней замыкательной пластинки тела 

позвонка (C7-Th2), и линией, проходящей от передневерхнего угла тела 

позвонка к рукоятке грудины. Е. Грудинно-шейный угол (sternocervical 

angle/SCA) – угол, образуемый линией перпендикулярной нижней 

замыкательной пластинки C7 позвонка и линией, проходящей от середины 

нижней замыкательной пластины C7 позвонка к рукоятке грудины.

Рисунок 2. А. Проекционный угол – угол, образуемый линией, проходящей 

вдоль верхней замыкательной пластинки тела позвонка (C7-Th2), и 

линией, проходящей от передневерхнего угла тела позвонка к рукоятке 

грудины. Б. SCA – угол, образуемый линией перпендикулярной нижней 

замыкательной пластинки C7 позвонка и линией, проходящей от середины 

нижней замыкательной пластины C7 позвонка к рукоятке грудины.

Для оценки возможности доступа к С7, Th1 или Th2 позвон-
кам мы выбрали проекционный угол, как наиболее удобный 
и информативный из изученных ранее показателей. Проек-
ционный угол – угол, образуемый линией, проходящей вдоль 
верхней замыкательной пластинки тела позвонка (C7-Th2), и 
линией, проходящей от передневерхнего угла тела позвонка к 
рукоятке грудины. Считали положительный проекционный угол 
и отрицательный до -20 град. достаточным для стандартного 
переднего доступа без манубриотомии. При отрицательном 
проекционном угле более -20 град. – доступ считали затруд-
нительным, требующим дополнительной манубриотомии.  
Примеры расчета угла проекционного угла к С7, Th1 и Th2 
позвонкам представлены на рисунке 3. 

Рисунок 3. Примеры расчета проекционного угла к С7, Th1 и Th2 позвонкам

SCA – угол, образуемый линией перпендикулярной нижней 
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замыкательной пластинки C7 позвонка и линией, проходящей 
от середины нижней замыкательной пластины C7 позвонка к 
рукоятке грудины. 

При статистической обработке данных применяли про-
граммы Microsoft Excel 2010 и SPSS 21.0. При обработке данных 
применяли методы непараметрической статистики в связи 
с ненормальным распределением большинства параметров 
(оценка нормальности распределения по критериям Колмо-
горова-Смирнова и Шапиро-Уилка) и малой выборкой. Для 
описания количественных данных использовали медиану и 
25-75 процентили (квартили). Качественные признаки были 
представлены в абсолютных значениях и процентах. Для вы-
явления связи между параметрами применяли корреляционный 
анализ Спирмена (до 0,3 – слабая связь, 0,3-0,7 – умеренная, 
0,7-1,0 –сильная). Для выявления порога значимых значений 
количественных признаков строили ROC-кривые с оценкой 
индекса Юдена. Для всех используемых методов оценивали 
двустороннюю значимость (р < 0,05).

Результаты. Медиана возраста составила 61 год (кварти-
ли: 54-67, мин. – 26, макс. - 80 лет). Превалировали мужчины  
(79 %). В большинстве случаев (83 %) пациентам проводилось 
КТ исследование по поводку патологии сосудов шеи и головы 
(атеросклероз, извитость, диссекция или тромбоз артерий, ар-
терио-венозная мальформация, аневризма интракраниальных 
сосудов) (табл. 1). 

Таблица 1. 

Данные по возрасту, полу, диагнозу, а также проекционный и 
грудинно-шейный углы вошедших в исследование снимков КТ

Параметр n=84
Возраст, года, Me (квартили) 61 (54; 67)
Мужчины, n (%) 66 (79 %)
Диагноз, n (%)
Патология сосудов головы и шеи 70 (83 %)
Синдром грудного выхода 2 (2 %)
Онкология 7 (8 %)
Перелом зубовидного отростка 2 (2 %)
Повреждение плечевого сплетения 1 (1 %)
Норма 2 (2 %)
Проекционный угол С7, град., Me (квартили) 4 (0; 16)
Проекционный угол Th1, град., Me (квартили) - 16 (-7; -24)   
Проекционный угол Th2, град., Me (квартили) - 33 (-26; -41)   
Грудинно-шейный угол, град., Me (квартили) 93 (86; 104)

Проекционный угол позволял осуществить доступ без 
манубриотомии (больше -20 град.) в 93 %, 67 % и 13 % для 
С7, Th1 и Th2 позвонков, соответственно (рис. 4). Выявлена 
умеренная отрицательная корреляция проекционных углов 

для всех исследуемых позвонков с возрастом (коэффициент 
Спирмена = -0,4, р < 0,001). Не выявлена корреляция с полом.  

Рисунок 4. А. Медиана и размах данных проекционного 

угла для С7, Th1 и Th2 позвонков

Медиана SCA составила 93 град. (квартили: 86; 104, мин. 
58 град., макс. 127 град.). Как и для проекционных углов, вы-
явлена умеренная отрицательная коррелляция с возрастом 
(коэффициент Спирмена = -0,4, р < 0,001), и не было зависи-
мости от пола (рис. 5).  

Рисунок 5. Диаграмма рассеивания для возраста и грудинно-шейного 

угла. Выявлена умеренная отрицательная корреляция с 

возрастом (коэффициент Спирмена = -0,4, р < 0,001) 

Выявлена сильная корреляция грудинно-шейного угла с 
проекционным углом для С7, Th1 и Th2 позвонков (коэффи-
циент Спирмена = 0,96; 0,91 и 0,77, соответственно, р < 0,001). 
Проведен ROC-анализ с расчётом индекса Юдена для поиска 
пограничного значения грудинно-шейного угла, при кото-
ром можно выполнить доступ к позвонку без манубриотомии 
(проекционный угол к соответствующему позвонку больше - 
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20 град.). Выявлено, что доступ к С7 позвонку без манубрио-
томии можно осуществить при грудинно-шейном угле более  
70 град. в 100% случаев, к Th1 позвонку при угле более 90 град. 
– в 94 % случаев, и к Th2 позвонку при угле более 110 град. – в 
43 % случаев (рис. 6). Следует отметить, что при возрасте более 
70 лет доступ к Тh2 позвонку без манубриотомии ограничен. 

Рисунок 6. Пограничные значения SCA, при котором можно 

выполнить доступ к позвонкам С7, Th1 и Th2 без манубриотомии

Обсуждение. Самым простым рентгенологическим параме-
тром является линия межпозвонкового диска (прямой линией, 
проходящая параллельно через дисковое пространство и над 
рукояткой грудины). По данным Karikari I.O. с соавт., наиболее 
распространенным доступным уровнем был Тh1-Тh2, за ним 
следовали С7-Тh1, Тh2-Тh3 и С6-С7 [8]. Авторы обнаружили, 
что доступ к C7-Th1 возможен через простой нижнешейный 
доступ у 77 % пациентов. Кроме того, у двух третей пациентов 
таким способом можно достичь Тh1-Тh2 позвонков.

Teng Н. с соавт. в 2009 г. предложили для определения объема 
операции в зависимости от локализации поражения использо-
вать шейно-грудной угол (cervicothoracic  angle/CTА), который 
представляет собой угол между горизонтальной линией от вы-
резки рукоятки грудины до переднего края соответствующего 
позвонка и линией, соединяющей рукоятку грудины и середину 
передней границы межпозвонкового диска C7/Th1 [9]. Авторы 
показали, что у большинства пациентов с поражением ШГП при-
меним стандартный нижнешейный супрастернальный доступ 
или комбинированный доступ с манубриотомией и сохранением 
грудино-ключичных суставов. Выполнение спондилосинтеза из 
переднего доступа у пациентов с относительно длинной шей 
удобнее из-за меньшей вероятности применения манубриотомии.

В 2011 г. Falavigna А. с соавт. представили идею так назы-
ваемой «линии обзора хирургов» в качестве ориентира при 
принятии решения о необходимости манубриотомии [10]. 
Эта линия похожа на линию межпозвонкового диска, но более 
точна. Авторы определили линию как параллельную нижней 
замыкательной пластины здорового позвонка или позвонка 
над грыжей межпозвонкового диска. 

Hong-Ming Xu с соавт. проанализировали 222 магнитно-
резонансных томограмм шейногрудного перехода в средин-
но-сагиттальном срезе [11]. Авторы исследовали угол между 
линией обзора хирурга и горизонтальной линией, проходящей 
через верхнюю точку рукоятки грудины, а также дистанцию 
между рукояткой грудины и линией обзора хирурга. Авторы 
отметили, что и дистанция, и угол значительно различались 
в зависимости от пола, причем у женщин дистанция больше, 
а угол меньше, чем у мужчин. Это связано с более прямым 
женским позвоночником. Таким образом, у мужчин доступ к 
ШГП без манубриотомии сложнее, данная категория пациентов 
имеет больший сопутствующий риск осложнений при переднем 
доступе. Существенной разницы в зависимости от возраста 
авторы не выявили.  

Lee S.H. с соавт. в 2012 г. описали угол входа в грудную клетку 
(TIA) как угол, образованный линией от вершины рукоятки 
грудины к середине верхней замыкательной пластинки T1 по-
звонка и линией, перпендикулярной верхней замыкательной 
пластинке [12]. Авторы показали высокую корреляцию нового 
показателя с другими параметрами сагиттального баланса 
(Cranial offset, Cervical tilting, Cranial tilting, Т1 угол наклона, 
угол C0-2, угол C2-7, Cranial offset, Cervical tilting, Cranial tilting). 
Кроме того, авторы предположили, что, в связи с относительной 
неподвижностью комплекса грудина-ребра-Тh1 позвонок, TIA 
является фиксированным параметром, не зависящим от по-
ложения тела в пространстве в отличие от других показателей. 

В 2021 г. Joseph F. Baker  [7]  предложил еще один параметр 
для оценки переднего доступа к ШГП -  проекционный угол. 
Проекционный угол был положительным, если проекция на-
ходилась над рукояткой. Кроме того, авторы исследовали TIA, 
входное расстояние грудной клетки (thoracic inlet distance/TID – 
расстояние в мм от середины верхней замыкательной пластинки 
Т1 до вершины рукоятки) и угол наклона таза (pelvic incidence/
PI). Проекционный угол был положительным в 95 % для C7, 
73 % для Th1 и 30 % для Th2 позвонка. Проекционный угол 
на всех уровнях слабо, но значимо коррелировал с возрастом 
и имел сильную отрицательную связь с TIA. Авторы сделали 
вывод, что по мере приближения TIA к 105 град. доступ к C7/
Th1 может оказаться более сложным. 

Ранее было показано, что стандартные параметры оценки 
сагиттального баланса, такие как: угол наклона Th1 позвонка 
(угол между линией, проведенной через верхнюю замыкательную 
пластину Th1, и горизонтальной осью), степень смещения 
центра тяжести C2-C7 (sagittal vertical axis/SVА C2-C7 – рас-
стояние от верхнего заднего края C7 до вертикальной линии, 
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проходящей через центр C2), сильно зависят от положения и 
осанки [13]. Таким образом, применение их для определения 
возможностей переднего доступа ограничено. Предложенные 
выше параметры (линия межпозвонкового диска, шейно-груд-
ной угол и угол обзора хирурга) предназначены для оценки 
доступа к межпозвонковым дискам при дегенеративных за-
болеваниях, и не являются достаточно удобными и точными 
при травмах позвоночника, когда требуется более широкое 
выделение тел позвонков для инструментирования. TIA наиболее 
подходящий параметр для оценки необходимости манубриотомии 
при доступе к ШГП, однако также имеет ряд недостатков. 
Применение такого способа предоперационного планирования 
как TIA в клинической практике имеет некоторые ограничения 
вследствие привязки к анатомическим ориентирам, которые 
могут быть утеряны вследствие особенностей травмы (взрывные 
переломы позвонков) или их смещению при повреждениях 
типа С. TIA тяжело оценить при боковой рентгенографии из-
за плохой визуализации верхних грудных позвонков. При 
оценке проекционного угла возникают сложности в понимании 
положительных и отрицательных углов.  

Для устранения этих недостатков, упрощения и стандар-
тизации мы предложили новый удобный рентгенологический 
показатель, позволяющий оценить возможность стандартного 
нижнешейного доступа Cloward без манубриотомии и стерно-
томии для доступа к С7-Т2 позвонкам. Грудинно-шейный угол 
(sternocervical angle/SCA) – угол, образуемый линией перпен-
дикулярной нижней замыкательной пластинки C7 позвонка 
и линией, проходящей от середины нижней замыкательной 
пластины C7 позвонка к рукоятке грудины. Для определения 
SCA используется стандартный параметр оценки саггитального 
баланса – угол С2-7 Cobb. Оценка SCA можно проводить по 
данным рентгенографии, МРТ и КТ. Всегда положительный 
угол устраняет возможные ошибки в оценке параметра. SCA 
позволяет оценить возможность доступа при нестабильной 
травме ШГП, в том числе – дислокационного типа. 

Интересно, что из нашего анализа случайных КТ взрослых 
пациентов этот метод предсказывает, что доступ без манубри-
отомии может быть выполнен в 93 %, 67 % и 13 % для С7, Th1 и 
Th2 позвонков, соответственно. Несмотря на то, что мы изучали 
только данные КТ, предложенный показатель грудинно-шей-
ный угол может использоваться и при анализе стандартной 
рентгенографии и магнитно-резонансной томографии. В на-
шем исследовании выявлена зависимость грудинно-шейного 
угла от возраста, что согласуется с данными Baker J.F. с соавт. 
[7]. Причем показано, что у пожилых пациентов доступ может 
быть затруднен, и практически невозможен при необходимости 
инструментировать Th2 позвонок у пациентов старше 70 лет.

Тем не менее, настоящее исследование имеет ряд ограни-
чений. Мы не оценивали рост, массу, ИМТ и специфические 
анатомические вариации. Медиана возраста в нашем исследо-
вании составила 61 год, тогда как хирургическое лечение при 
травме ШГП по данным литературы чаще наблюдается у более 

молодых пациентов 40-50 лет [14-16]. Кроме того, несмотря 
на то, что мы не включали в настоящее исследование пациен-
тов с травмой и дегенеративным поражением шейного отдела 
позвоночника, тем не менее, иногда наблюдались изменения 
сагиттального баланса у пациентов старшей возрастной группы 
с дегенеративными поражениями позвоночника. 

Вывод. Таким образом, мы описали альтернативный 
метод определения возможности при стандартном переднем 
шейном доступе без манубриотомии и стернотомии вы-
делить и инструментировать шейно-грудной переходный 
отдел. Данное исследование повлияло на нашу повседневную 
клиническую работу. На сегодняшний день мы считаем 
важным оценивать грудинно-шейный угол на предопера-
ционных сагиттальных снимках при планировании перед-
него доступ к шейно-грудному переходу. Эта информация 
имеет важное значение для предоперационной подготовки 
и обсуждения с пациентом оптимальной тактики лечения 
перед операцией.
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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПЕРЕДНЕЙ  
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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Аннотация
Высокая частота неудовлетворительных результатов лечения нестабильности коленного сустава на фоне повреждения передней 
крестообразной связки (ПКС) обуславливает возобновление интереса к её реинсерции. Однако использование данного метода должно 
сопровождаться тщательным предоперационным планированием, базирующемся на оценке данных магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) коленного сустава.
Целью данной работы явилось определение возможности и эффективности восстановления ПКС на фоне ее проксимальных разрывов, а 
также информативности МРТ, выполненной в предоперационном периоде, для определения оптимальной лечебной тактики в зависимости от 
локализации и характера повреждения ПКС. 
Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 201 пациентов с нестабильностью коленного сустава на фоне повреждения 
передней крестообразной связки. Из них 117 пациентов составили группу сравнения, где анализ проводили по протоколам МРТ-исследований 
и протоколам операций. Основная группа включала 84 пациента, которые находились под нашим непосредственным наблюдением. Лечебную 
тактику определяли на основании оценки места и характера повреждения ПКС по данным МРТ и диагностического этапа артроскопии коленного 
сустава. 
Результаты. Через 1 год после операции, выполненной по поводу повреждения ПКС, средние результаты по шкалам-опросникам в обеих группах 
наблюдения находились в оценочном диапазоне «отлично», однако в основной группе, где у 40,5 % пациентов выполнена реинсерция ПКС, эти 
показатели все же были лучше на 2,2 балла (KOOS) и на 1,5 балла (IKDS), чем в группе сравнения, где всем выполнили протезирование связки 
аутотрансплантатом с использованием сухожилия полусухожильной мышцы по стандартной методике All-inside. 97,1 % пациентов основной 
группы оценили результат как хороший или отличный, что подтверждает корректность избранной тактики. Стабильность коленного сустава 
была восстановлена, осложнений не отмечено. 
Заключение. Уточнение локализации и характера повреждения ПКС при проведении предоперационного планирования позволяет определить 
показания к выполнению ее реинсерции и получить через 1 год после этой операции лучшие результаты. Эта операция может быть рекомендована 
при проксимальных разрывах ПКС (тип I или II по Sherman) в сочетании с отсутствием выраженного разволокнения культи связки (группы А 
или В по Ateschrang). В то же время, окончательное решение по хирургической тактике следует принимать на основе данных диагностического 
этапа артроскопии, в ходе которого могут быть выявлены более тяжелые повреждения ПКС, требующие изменения операционного плана и 
выполнения аутотрансплантации. 

Ключевые слова: передняя крестообразная связка; реинсерция; аутотрансплантат; магнитно-резонансная томография; артроскопия.
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Abstract
The high frequency of unsatisfactory results of treatment of knee joint instability against the background of anterior cruciate ligament (ACL) injurie causes 
renewed interest in its reinsertion. However, the use of this method should be accompanied by careful preoperative planning based on the evaluation of 
magnetic resonance imaging (MRI) of the knee.
The purpose of this work was to determine the possibility and effectiveness of the restoration of the ACL against the background of its proximal ruptures, 
as well as the informativeness of MRI performed in the preoperative period to determine the optimal therapeutic tactics depending on the localization and 
nature of the damage to the ACL. 
Material and methods. The analysis of surgical treatment of 201 patients with instability of the knee joint on the background of the anterior cruciate 
ligament injurie was carried out. Of these, 117 patients made up a comparison group, where the analysis was carried out according to the protocols of MRI 
and protocols of operations. The main group included 84 patients who were under our direct supervision. Therapeutic tactics were determined based on an 
assessment of the location and nature of the ACL injurie according to MRI and the diagnostic stage of arthroscopy of the knee joint. 
Results. 1 year after the operation performed for ACL injurie, the average results on the questionnaire scales in both observation groups were in the "excellent" 
range, however, in the main group, where 40.5% of patients underwent ACL reinsertion, these indicators were still 2.2 points better (KOOS) and by 1.5 points 
(IKDS) higher than in the comparison group, where all underwent ligament replacement with autotransplant using a tendon of the semitendinosus muscle 
according to the standard All-inside technique. 97.1% of patients in the main group rated the result as good or excellent, which confirms the correctness of 
the chosen tactics. The knee joint stability was restored, no complications were noted. 
Conclusion. Clarification of the localization and nature of the ACL injurie during preoperative planning allows us to determine the indications for its 
reinsertion and obtain the best results 1 year after this operation. This operation can be recommended for proximal ruptures of the ACL (type I or II by 
Sherman) in combination with the absence of pronounced dislocation of the ligament stump (group A or B by Ateschrang). At the same time, the final 
decision on surgical tactics should be made on the basis of the data of the diagnostic stage of arthroscopy, during which more severe ACL injurie may be 
detected, requiring changes in the operational plan and the implementation of auto-transplantation.
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Повреждения передней крестообразной связки (ПКС) колен-
ного сустава чаще всего приводят к выраженной нестабильности, 
существенно ограничивающей физическую активность паци-
ентов. Это тем более неблагоприятно, что большинство таких 
пациентов – лица трудоспособного возраста, ведущие активный 
образ жизни, в том числе – профессиональные спортсмены. 
Развившаяся вследствие повреждения ПКС нестабильность 
коленного сустава может существенно повлиять на только на 
их качество жизни, но и на спортивную карьеру [1–3]. 

Накопленный ко второй половине ХХ века опыт «откры-
тых» операций через артротомический доступ показал, что 
как сшивание поврежденной связки, так и ее протезирование 
ауто- или аллотрансплантатами, а также искусственными ма-
териалами не позволяет уверенно рассчитывать на достиже-
ние полноценного и устойчивого восстановления функции 
коленного сустава [4, 5]. 

С широким распространением малоинвазивных артроско-
пических методик эффективность операций по восстановлению 
ПКС существенно повысилась, что, соответственно, привело 
к расширению показаний к ним. В исследования по совер-
шенствованию техники артроскопического восстановления 
ПКС, создание новых хирургических методик, разработку 
инструментария за последние 30 лет вложено почти столько 
же сил и средств, как в эндопротезирование суставов [4, 6, 
7]. Относительная техническая доступность протезирования 
ПКС с применением артроскопических методик в сочетании с 
высокой степенью выявляемости ее повреждений с помощью 

МРТ, привела к увлечению этими операциями даже при частич-
ных и подсиновиальных разрывах. Вместе с тем, результаты 
остаются далеки от идеальных, и до 25 % пациентов после 
реконструкции ПКС нуждаются в повторных операциях [8, 
9]. Одной из причин такого положения вещей является недо-
оценка проприоцептивной функции крестообразных связок. 
При протезировании ПКС, вне зависимости от характера за-
мещающего материала, восстанавливается только механическая, 
стабилизирующая функция связки, в то время как пропри-
оцептивная практически полностью утрачивается. С этим в 
значительной мере связаны случаи развития после операций 
стойкой мышечной гипотрофии и дисбаланса [10, 11]. 

Биомеханические исследования коленных суставов с раз-
рывом ПКС продемонстрировали, что проприоцептивная 
функция в травмированном суставе после разрыва ПКС до-
стоверно хуже, чем с контралатеральной здоровой стороны 
[12–15]. Схожие результаты получены и при биомеханической 
оценке проприоцептивной функции коленных суставов после 
замещения ПКС различными трансплантатами [11, 16–18].

Пришедшее понимание важности сохранения проприоцептив-
ной функции ПКС вернуло врачей к рассмотрению возможности 
не протезирования, а восстановления поврежденной связки, 
однако техническая возможность такой операции зависит от 
характера разрыва. Существует ряд классификаций, основанных 
именно на такой оценке [19, 20]. Все большее распространение 
приобретает мнение, что в случаях повреждения ПКС при 
определении лечебной тактики вначале следует рассмотреть 
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именно возможность ее восстановления, и только при отсут-
ствии этой возможности – выполнять протезирование [21, 22]. 
Соответственно, возрастает значение точной диагностики и 
проводимого на этой основе предоперационного планирования. 
Конечно, реинсерция ПКС не гарантирует полного сохранения 
ее проприоцептивной функции, но во всяком случае оставляет 
возможность для ее хотя бы частичного восстановления [22, 23].

Целью данной работы явилось определение возможности и 
эффективности восстановления ПКС на фоне ее проксималь-
ных разрывов, а также информативности МРТ, выполненной 
в предоперационном периоде, для определения оптимальной 
лечебной тактики в зависимости от локализации и характера 
повреждения ПКС. 

Материал и методы.

Мы провели анализ результатов лечения 509 пациентов, 
которым выполнили артроскопическую операцию по поводу 
повреждения ПКС коленного сустава. 

Всем пациентом для полноценной визуализации характера 
повреждения ПКС перед операцией выполняли МРТ коленно-
го сустава на аппарате с разрешением не менее 1,5 Тесла. Это 
позволяло определить как сам факт повреждения ПКС, под-
тверждая данные предварительно проведенного клинического 
обследования, так и конкретизировать важные подробности, 
касающиеся уровня повреждения и сохранности волокон связки. 

Ряд пациентов, проходя обследование до обращения в 
нашу клинику, вместо МРТ выполняли ультрасонографиче-
ское исследование (УЗИ) коленного сустава. К сожалению, 
эта диагностическая методика, позволяя в сочетании с кли-
ническими данными определить сам факт повреждения ПКС, 
дает недостаточно информации относительно состояния ее 
волокон, а, значит, не может служить основанием для принятия 
аргументированного решения о возможности хирургического 
восстановления связки. 

Окончательную оценку состояния волокон передней крестоо-
бразной связки проводили на основании данных, полученных во 
время диагностического этапа артроскопии коленного сустава.

Оценивая характер повреждений ПКС, мы использовали 
две классификации.

Классификация M. F. Sherman et al. [20] основана на удален-
ности разрыва ПКС от места ее прикрепления к бедренной 
кости. Согласно данной классификации авторы выделили 4 
типа разрыва передней крестообразной связки: тип I – отрыв 
связки с минимальным оставлением связочной ткани в точке 
прикрепления на бедренной кости; тип II – на бедренной кости 
остается не более 20 % ткани; тип III – до 33 % ткани и тип IV – до 
50 % связочной ткани, то есть по сути это разрыв уже в средней 
трети ПКС (рис.1). По данным литературы, наиболее благопри-
ятными для первичного восстановления ПКС, в связи с особен-
ностями кровоснабжения, являются проксимальные разрывы, 
соответствующие типам I и II по классификации Sherman [5, 19].

Рис.1. Классификация Sherman [20].

Классификация A.Ateschrang et al. [19] основана на опреде-
лении повреждений синовиальной оболочки и волокон ПКС 
при ее разрыве. Согласно данной классификации, разрывы ПКС 
можно разделить на 3 группы: А – с неповрежденной синови-
альной оболочкой связки; В – с повреждением синовиальной 
оболочки, но сохраненной двухпучковой структурой ПКС; С – с 
повреждением синовиальной оболочки и выраженным разво-
локнением ПКС. Авторы подчеркивают значимость степени 
этих повреждений для прогноза результатов восстановления 
связки, отмечая, что разрывы группы А и В имеют наилучшие 
результаты при выполнении шва передней крестообразной 
связки (рис.2). 

Рис.2. Классификация Ateschrang [19].

Мы считали, что для успешного восстановления повреж-
денной ПКС необходимо сочетание факторов, послуживших 
основой данных классификаций: локализация разрыва в прок-
симальной части (типы I и II по классификации Sherman) и 
отсутствие выраженного разволокнения связки (группы А и 
В по классификации Ateschrang) (табл.1). 

Критериями включения в исследование явились проксималь-
ные повреждения ПКС I и II типов по классификации Sherman 
с давностью травмы, не превышающей 1,5 месяцев, а также 
высокая степень физической активности до получения травмы 
(работа связана с постоянными физическими нагрузками или 
регулярные занятия спортом). 

Критериями невключения явились: наличие сопутствующих 
переломов костей, формирующих коленный сустав; выражен-
ная венозная недостаточность с трофическими нарушениями 
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поврежденной конечности; тяжелая соматическая патология, 
обусловливающая высокий операционный риск, а также пси-
хическая или характерологическая неспособность пациентов к 
конструктивному сотрудничеству в послеоперационном периоде. 

Таблица 1. 

Рекомендованная тактика в зависимости от характера  
повреждения ПКС

По классификации 
Ateschrang

По классификации Sherman
I и II типы (прокси-
мальные разрывы) III и IV типы

Группа А реинсерция 
протезиро-
ваниеГруппа В реинсерция 

Группа С протезирование

В соответствии с указанными критериями были выделены 
2 группы наблюдения: ретроспективная (группа сравнения) 
и проспективная (основная). У всех пациентов на основании 
данных клинического и инструментального обследования 
были установлены показания к восстановлению ПКС. Спор-
тивные травмы составили в основной группе 58,8 %, а в группе 
сравнения – 62,0 %, причем рофессиональные спортсмены в 
основной группе составили 44,1 %, а в группе сравнения –  
44,0 %; (р > 0,05);. Средний возраст в основной группе –  
32,2 ± 1,2 года, а в группе сравнения – 31,3 ± 0,8 года, то есть 
разница составила 0,9 года. Таким образом, группы наблюдения 
были сопоставимы.

В группе сравнения всем пациентам выполнили аутопластику 
ПКС трансплантатом с использованием сухожилия полусухо-
жильной мышцы по стандартной методике All-inside. В основной 
группе хирургическую тактику определяли в соответствии с 
нашими предложениями, и при наличии возможности вы-
полняли реинсерцию ПКС. Все пациенты прооперированы 
в одной клинике бригадой отделения ортопедии. Результаты 
оценивали через 3, 6 и 12 месяцев после операции по шка-
лам KOOS (The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) и 
IKDC (International Knee Documentation Committee), так как в 
оценке результатов лечения повреждений связочного аппарата 
коленного сустава они являются одними из наиболее исполь-
зуемых в мировой литературе шкал, а также валидизированы 
в Российской Федерации.

Результаты собственных исследований.

Первая группа (ретроспективная). 

При формировании этой группы была проанализирована 
медицинская документация 425 пациентов. В соответствии 
с принятой в это время в клинике тактикой, во всех случаях 
методом выбора считали протезирование связки аутотран-

сплантатом с использованием сухожилия полусухожильной 
мышцы по стандартной методике All-inside. В связи с этим во 
время оценки МРТ-исследования чаще всего удовлетворялись 
подтверждением факта разрыва, не исследуя более подробно 
характер и степень тяжести повреждений ПКС, не используя 
посвященные этим уточнениям классификации и не отражая 
это в предоперационном диагнозе. 

Анализ протоколов операций позволил составить впе-
чатление о локализации и характере повреждений только в  
223 случаях (52,5 %), в остальных протоколах эти подробности 
не были отражены. Из этих наблюдений в 181 протоколах из 
223 (81,2 %) упомянута локализация разрыва, еще в 42 (18,8 %) 
дополнительно указана целостность синовиальной оболочки 
связки, и ни в одном не сказано о состоянии и сохранности 
ее волокон. 

Отмечено, что интраоперационно у 117 пациентов  
(52,5 %) выявлены проксимальные разрывы – эти наблю-
дения и вошли в группу сравнения. Поскольку по про-
токолам операций нельзя было судить о степени разво-
локнения связки, то есть определить, к какой группе по 
классификации Ateschrang относится данное повреждение, 
невозможно было точно оценить возможность выполнения 
реинсерции ПКС у пациентов с отмеченными проксималь-
ными разрывами. 

Вторая группа (основная).

В этой группе выбор хирургической тактики базировался 
на приоритете восстановления связки перед ее протезиро-
ванием. Такой подход был основан на приведенных в начале 
статьи литературных данных, показавших важность сохра-
нения проприоцептивной иннервации. Исходя из этого под-
хода, мы считали, что протезирование ПКС показано только 
при невозможности ее реинсерции, в связи с чем повысилась 
важность предоперационной диагностики и планирования. 
Была поставлена задача определения информативности МРТ 
для уточнения характера повреждений ПКС в соответствии 
с факторами, предусмотренными используемыми нами клас-
сификациями. 

В результате проведенных МРТ исследований нами было 
выявлено 47 случаев проксимальных разрывов ПКС, соот-
ветствующих I и II типам по классификации Sherman; из них 
у 14 пациентов эти повреждения относились к группе А по 
классификации Ateschrang (подсиновиальные разрывы), у 
24 – к группе В (повреждения с сохраненной двухпучковой 
структурой ПКС), и 9 – к группе С (рис.3).

Согласно вышеуказанным данным, 38 пациентам, относя-
щимся к группам А и В, была запланирована артроскопическая 
реинсерция ПКС, а у остальных 9 человек с I и II типами по 
классификации Sherman, а также у 37 пациентов с III и IV 
типами (всего – 46 наблюдений) считали показанным про-
тезирование связки (рис.4).
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Рис.3. Характер проксимальных разрывов ПКС по 

классификации Ateschrang – данные МРТ

Рис.4. Предоперационное планирование хирургической 

тактики на основе данных МРТ

В процессе первого, диагностического, этапа артроскопиче-
ской операции, при ревизии ПКС предоперационный диагноз, 
установленный с помощью МРТ, подтвердился у всех паци-
ентов кроме 4 случаев, когда по данным МРТ проксимальные 
повреждения были отнесены к группе В по классификации 
Ateschrang. Этим 4 пациентам была запланирована артроско-
пическая реинсерция, однако в ходе ревизии выявлено полное 
разволокнение связки (повреждение группы С), что исключило 
возможность ее восстановления (рис.5).

Рис.5. Пациент С-в. Оценка степени повреждения ПКС по данным МРТ 

(группа В по классификации Ateschrang) и данным артроскопии (группа С) 

У данных пациентов пришлось изменить операционный 
план и выполнить протезирование ПКС. 

Таким образом, из 47 случаев проксимальных разрывов в 
ходе артроскопической ревизии предоперационный диагноз 

подтвержден у 14 пациентов с повреждениями группы А по 
классификации Ateschrang и у 20 пациентов группы В (рис.6).

Рис.6. Характер проксимальных разрывов ПКС по классификации 

Ateschrang – данные артроскопической ревизии сустава

В конечном итоге артроскопическая реинсерция ПКС была 
выполнена у 34 пациентов с подтверждённым характером по-
вреждения, относящимся к группам А и В по классификации 
Ateschrang (рис.7).

Рис.7. Выполненные операции при повреждениях ПКС.

Наш опыт показал, что с помощью МРТ во всех наблюде-
ниях был правильно определен уровень повреждения ПКС. 
В то же время, в отношении характера разрыва недооценка 
тяжести повреждения имела место в 4 случаях, что относитель-
но всех 84 прооперированных пациентов составляет 4,8 %, а 
в отношении 47 случаев диагностированных проксимальных 
разрывов – 8,5 %. 

Обсуждение полученных результатов.

Наблюдение за пациентами основной группы в течение  
12 месяцев показало отсутствие осложнений. 

Если через 6 недель после операции средний балл по шка-
лам KOOS и IKDS не имел существенных отличий (разница по 
каждой из шкал составила всего 0,4 балла; р > 0,05), то динамика 
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улучшения этих показателей в течение всего года наблюдения 
в основной группе была лучше. К 12 месяцам после операции 
средние показатели в обеих группах находились в диапазоне 
«отлично», однако по шкале KOOS этот показатель в основной 
группе был лучше на 2,2 балла (р < 0,05), а по шкале IKDS – на 
1,5 балла (р < 0,05) (рис.8). Из 34 пациентов, которым была 
выполнена реинсерция ПКС, 33 человека (97,1 %) оценили 
результат как хороший или отличный. Еще у одного пациен-
та произошла повторная травма оперированного сустава с 
повреждением наружного мениска, что потребовало артро-
скопического вмешательства и не позволило в достаточной 
степени оценить достигнутый функциональный результат 
выполненной реинсерции ПКС. Тем не менее, и в этом случае 
целостность восстановленной ПКС не была нарушена. 

Рис.8. Динамика средних показателей функции 

прооперированных коленных суставов

Сравнительно небольшое число собственных наблюдений 
не позволяет считать экстраполяцию полученных данных на 
оценку тактики, избранной у пациентов ретроспективной груп-
пы, абсолютно корректной. Однако, если предположить, что по 
локализации и характеру повреждений ПКС реторспективная 
группа была сравнима с основной, то можно сказать, что в 
ретроспективной группе реинсерция связки, как оптимальная 
тактика, могла быть выполнена, как минимум, у каждого 3-го 
пациента. 

Важным является также вопрос соответствия данных, по-
лученных с помощью МРТ, объективной артроскопической 
картине, которая выявляется уже в ходе операции. Пусть и 
сравнительно небольшое, но все же значимое число таких 
наблюдений определяет необходимость быть готовыми к из-
менению ранее намеченной хирургической тактики в соот-
ветствии с интраоперационными находками.

Выводы.

1. При повреждениях ПКС следует стремиться к ее восста-
новлению, возможность которого определяется локализацией 
и характером разрыва. Такая тактика позволяет улучшить 
динамику восстановления функции оперированного колен-
ного сустава.

2. Реинсерция ПКС может быть рекомендована при ее прок-
симальных разрывах и отсутствии выраженного разволокнения 
(тип I или II по Sherman и группы А или В по Ateschrang). При-
менение такой тактики позволила улучшить функциональные 
результаты проведенного лечения к 1 году наблюдения на 2,2 
балла по KOOS и на 1,5 балла по IKDS. 

3. В ходе диагностического этапа артроскопической операции 
более тяжелые, чем были диагностированы с помощью МРТ, 
повреждения ПКС, не позволяющие выполнить ее реинсерцию, 
выявлены в 8,5 % наблюдений, что потребовало пересмотра 
плана операции и замещения связки аутотрансплантатами.
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Университет), Москва, 119991, Россия, e-mail dr.romanov67@mail.ru
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АСЕПТИЧЕСКИЙ НЕКРОЗ ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ: СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ  
ЛЕЧЕНИЯ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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Реферат. 
Цель аналитического обзора — анализ литературы, посвященный результатам лечения больных с асептическим некрозом головки бедренной кости. 
Методы. Поиск литературных источников проводился в открытых электронных базах данных научной литературы PUBMED, SCOPUS, E-library. 
Глубина поиска — 8 лет. Результаты. Обнаружено 18 полнотекстовых публикаций для анализа исследований 18 источников. Отмечено, что ранняя 
диагностика и своевременно начатое лечение до наступления коллапса головки бедренной кости является ключом к сохранению тазобедренного 
сустава. При выборе оптимального подхода к лечению асептического некроза головки бедренной кости следует учитывать следующие факторы: 
стадия некроза, локализации поражения костной ткани, клинической картины и сопутствующих заболеваний у пациента. Целью терапии является 
сохранение биологического тазобедренного сустава как можно дольше, принимая во внимание такие аспекты качества жизни, как возраст 
пациента, мобильность, род занятий и образ жизни. Три основных варианта лечения включают: консервативное лечение, органосохраняющие 
оперативные вмешательства и тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Неоперативные методы имеют ограниченную роль в 
лечении асептического некроза. Среди оперативных методов лечения наиболее распространенными методиками являются различные варианты 
декомпрессии очага некроза головки бедренной кости, в том числе с использованием клеточных, остеогенных и остеоиндуктивных технологий. 
Заключение. Асептический некроз головки бедренной кости продолжает оставаться сложной задачей для травматологов-ортопедов, потому что 
не выяснены до конца этиология заболевания и патогенетические механизмы. Диагностика на ранних стадиях дает возможность сохранения 
тазобедренного сустава. Разнообразные методы органосохраняющих операций демонстрируют возможность сохранить головку бедренной кости. 
Различные варианты декомпрессии зарекомендовали себя безопасным и эффективным вариантом лечения. Клеточная терапия, остеогенные и 
остеоиндуктивные агенты показывают обнадеживающие результаты. 

Ключевые слова: асептический некроз головки бедренной кости; декомпрессия; тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава.
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OSTEONECROSIS OF THE FEMORAL HEAD: CURRENT CONCEPTS OF TREATMENT (REVIEW)

DENIS A. DZHUKHAEV¹, SUBANBEK B. ZHUMABEKOV², VADIM N. GOLNIK¹, VITALIY V. PAVLOV²,  
VLADIMIR A. PELEGANCHUK¹
¹ Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Endoprosthesis, Ministry of Healthcare of Russia, Barnaul, 656045, Russia.
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Abstract
The purpose of the analytical review is to analyze the literature on the results of treatment of patients with aseptic necrosis of the femoral head. Methods. 
Literary sources were searched in open scientific literature electronic databases, such as PUBMED, SCOPUS, and E-library. Search depth: 8 years. Results. 
18 full-text publications for research analysis found. 18 sources. We would like to point out that early diagnosis and timely treatment before the collapse 
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of the femoral head is the key to hip joint preservation. When choosing the optimal approach to the treatment of aseptic necrosis of the femoral head, one 
should note the following factors: necrosis stage, osseous lesion localization, clinical findings and the patient’s concomitant diseases. The treatment goal is 
to preserve the biological hip joint for as long as possible, taking into account such aspects of the patient’s quality of life, as age mobility, occupation and 
lifestyle. The three main treatment options are conservative treatment, organ-preserving surgery, and total hip replacement. Non-surgical methods have a 
limited role in the treatment of aseptic necrosis. The most common surgical treatment methods include several variations of decompression of the necrosis 
lesion in the femoral head, including decompression using cell-based, osteogenic and osteo-inductive technologies. Conclusions. Aseptic necrosis of the 
femoral head continues to be a challenging problem for orthopedic traumatologists, since the causes and pathogenic mechanisms of this condition have not 
yet been fully clarified. Diagnosis at early stages helps to preserve the hip joint. Various methods of organ-preserving surgeries demonstrate the possibility 
of preserving the femoral head. Various decompression options have proven to be a safe and effective treatment option. Cell-based therapy, osteogenic and 
osteo-inductive agents show encouraging results. 

Keywords: avascular necrosis of the head of femur; сore decompression; total hip arthroplasty.
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Введение

Асептический некроз (остеонекроз) головки бедренной кости 
(АНГБК) – серьезная патология тазобедренного сустава [1]. Это 
тяжелое хроническое быстро прогрессирующие заболевание 
опорно-двигательного аппарата характеризуется нарушением 
кровоснабжения, дисбалансом процессов остеогенеза и резорб-
ции костной ткани. Независимо от этиологии, патологическая 
картина одинакова, дистрофия головки бедренной кости воз-
никает по разным причинам, что в свою очередь приводит к 
сходным изменениям в структуре костной ткани. Поэтому в 
зарубежной литературе вместо «асептический», используется 
термин «аваскулярный» (бессосудистый) некроз. В России более 
значимо подчеркнуть отсутствие инфекции, вероятно поэтому, 
название «асептический» более распространено. Но как бы мы 
не трактовали это состояние, основным фактором патогенеза 
является тромбоз сосудов с формированием локального очага 
ишемии (инфаркт) с вытекающими отсюда последствиями – 
остеонекроз. Согласно МКБ-10 «асептический некроз» имеет 
код М87 (МКБ-10 внедрена в практику здравоохранения на 
всей территории РФ в 1999 году приказом Минздрава Рос-
сии от 27.05.97 г. №170). Данная патология преимущественно 
поражает пациентов молодого, работоспособного возраста, 
постепенно деформирует головку бедренной кости в местах 
приложения на нее наибольшей нагрузки. В последние годы 
отмечается тенденция к увеличению частоты асептического 
некроза головки бедренной кости, что связано как с истинным 
возрастанием случаев этой патологии, так и с улучшением ее 
диагностики.

Несмотря на значимость асептического некроза, его рас-
пространенность среди населения в целом остается неизвест-
ной. По данным Английского регистра частота остеонекроза 
в популяции Великобритании в период между 1989 и 2003 
годами находилась в диапазоне от 1,4% до 3,0% на 100 000 на-

селения. В Соединенных Штатах в начале 2000-х годов число 
пациентов с остеонекрозом головки бедренной кости состав-
ляло от 300 000 до 600 000 человек [2], при этом количество 
выявляемых первичных случаев остеонекроза колебалось от 
20 до 30 тысяч в год, а от 5 до 12% тотальных артропластик 
тазобедренного сустава выполняются на основании этого диа-
гноза. В большинстве случаев ранние стадии асептического 
некроза головки бедренной кости не диагностируются [3]. 
По данным регистра РНИИТО им. Р.Р. Вредена, в разные годы 
от 7 до 4,8% тотальных эндопротезирований тазобедренного 
сустава выполняются по поводу АНГБК [4]. В Японии уровень 
заболеваемости составляет 1,9% на 100 000 населения [5]. В 
70% случаев отмечается двусторонний процесс [6]. В Корее, 
по данным Kang, распространенность АНГБК на 100 000 на-
селения варьировала от 20,53 до 37,96% [7].

На сегодняшний день нет единых стандартов лечения, а 
применяемое консервативное лечение больных с АНГБК недо-
статочно эффективно и обеспечивает лишь кратковременное 
улучшение [8]. Быстрое прогрессирование заболевания, низкая 
эффективность лекарственных схем в сочетании с физиоте-
рапевтическими методами и поздняя диагностика выводит 
на первый план среди методов лечения эндопротезирование 
тазобедренного сустава [9]. Результаты эндопротезирования 
у больных с асептическим некрозом достоверно хуже, чем при 
идиопатическом коксартрозе, что обусловлено преобладани-
ем у данных пациентов резорбции костной ткани и высокой 
физической активности лиц молодого возраста [10]. Поэтому 
одной из проблем современной ортопедии является разработка 
и усовершенствование лечения больных с асептическим некро-
зом головки бедренной кости, чтобы максимально отсрочить 
эндопротезирование тазобедренного сустава.

В Группу риска входят молодые люди, находящиеся на пике 
трудоспособного возраста от 30 до 50 лет, у женщин данная 
патология встречается в 5-6 раз реже [6, 11]. Также в группу 



1'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

56 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

риска входят лица, подверженные воздействию триггеров, таких 
как алкоголь, курение, кортикостероиды, радиация, противо-
опухолевая химиотерапия, имеющие такие заболевания, как 
серповидно-клеточная анемия, коагулопатии, кессонная болезнь, 
аутоиммунные заболевания. Высокая частота заболеваемости 
встречается у пациентов с ВИЧ инфекцией [12], хотя до сих 
пор не ясно, является ли вирус причиной некроза или при-
меняемая лекарственная терапия. Кроме того, асептический 
некроз – частый исход травм тазобедренного сустава, при 
котором нарушается целостность сосудов, кровоснабжающих 
головку бедренной кости [1].

Целью данного исследования является анализ литературы, 
посвященный результатам лечения больных с асептическим 
некрозом головки бедренной кости

Материалы и методы

Для решения поставленной задачи был проведен анализ 
публикаций в зарубежной и отечественной печати с глубиной 
поиска 8 лет — с 2012 по 2020 гг. В анализ включали исследова-
ния, посвященные лекарственному и оперативному лечению 
асептического некроза головки бедренной кости у пациентов, 
старше 18 лет. Исследования, посвященные экстренному и 
срочному эндопротезированию по поводу переломов шейки и/
или головки бедренной кости, не рассматривались. Поиск про-
водили в таких базах данных, как PUBMED, SCOPUS, E-library. 
Рассматривались работы, написанные либо на английском, либо 
на русском языке, остальные работы не рассматривались, даже 
при наличии англоязычного резюме. Для поиска в зарубежных 
источниках использовали ключевые слова «osteonecrosis of the 
femoral head», «total hip arthroplasty», «decompression». Для поиска 
русскоязычных работ использовали ключевые слова “асептический 
некроз головки бедренной кости”, “декомпрессия”, “тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава”. В исследование 
не включали работы, посвященные обзору клинических случаев 
и исследования, где количество наблюдений было менее 10, а 
сроки наблюдения менее 12 месяцев. Критериями исключения 
являлись — неполнотекстовые публикации (тезисы), а также 
публикации реферативного характера. Еще одним критерием 
исключения являлся процент пациентов, с отслеженными от-
даленными результатами лечения. Исследования, в которых 
было проанализированы результаты лечения менее, чем в 70% 
от общего количества случаев, не рассматривались.

Исследуемыми критериями при проведении анализа яв-
лялись демографические показатели пациентов (количество, 
возрастной состав), срок, прошедший от декомпрессии и/или 
корригирующей остеотомии до проведения тотального эндо-
протезирования. Характеристики оперативного вмешательства 
(операционный доступ, тип фиксации имплантатов, наличие 
остеопластики, время операции, кровопотеря), клинические и 
функциональные результаты лечения. Для оценки отдаленных 
результатов анализировали сроки, количество, характеристики 

и причины развития осложнений, а также процент и сроки 
потребовавшихся ревизионных вмешательств, выживаемость 
имплантатов. 

Поиск литературы в базах данных для проведения исследо-
вания проводился 2 авторами, было найдено 1955 публикаций, 
1127 заголовка были исключены по причине повторения. 832 
публикации были изучены 2 авторами, независимо друг от 
друга, был проведен анализ выбранных работ на предмет кри-
териев включения и исключения. После детального изучения 
было отобрано 18 полнотекстовых публикаций для анализа 
исследований. По окончании рассмотрения исследований по 
критериям включения и исключения, была составлена блок-
схема PRISMA [13]. (Схема 1.)

Схема 1. Блок-схема исследования

Результаты

Общее количество клинических наблюдений составило 
1303 пациента - от 20 до 208 [14, 15]. Сроки оперативного 
лечения пациентов охватили период с 1978 по 2016 гг. Сро-
ки наблюдения составили в среднем 76,6+13,2 месяцев — от  
24 до 218 месяцев [16, 17], медиана - 57 месяцев. Средний воз-
раст пациентов составил 40,5+1,7 лет, от 26 до 58,4 лет [18, 19], 
медиана — 40 лет. Средний срок, прошедший от декомпрессий 
и остеотомий, составил 10,3+1,3 года — от 2 до 19,7 лет [19, 
20], медиана — 9,1 год. 

Продолжительность операции — от 85 до 120 минут [19, 
21], в среднем — 102,5+24,7 минут, медиана — 102 минуты. 
Средний объем интраоперационной кровопотери составил в 
среднем — 239,5+104 мл, от 115 мл до 370 мл [15, 21], медиана 
— 236 мл. При анализе публикаций выявлено, что исследо-
вания функциональных результатов в большинстве публи-
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каций проводилось путем определения результата по шкале 
Harris Hip Score (HHS). При проведении анализа нами было 
выявлено, что среднее значение HHS до операции составило 
63,4+14,1 баллов, минимум — 32 баллов [19], максимум —  
78,2 баллов [18]. Медиана составила 64,1 балла. Среднее зна-
чение послеоперационного показателя HHS составило 87+4,7 
балла. Минимум — 80 баллов [21], максимум — 94,2 балла 
[18]. Медиана составила 86,8 балла. При анализе публикаций 
на предмет послеоперационных осложнений нами было вы-
явлено, что среднее количество осложнений от общего числа 
наблюдений составило – 3,2+1,7%.

Таблица 1

Публикации, включенные в анализ

Автор Год Возраст 
пациен-

тов (в 
годах)

Коли-
чество 
случа-

ев

Годы 
исследова-

ния

Срок 
наблю-

дения (в 
мес)

Claßen T.[29] 2016 47,7 136 2003-2010 49,7

Erivan R.[47] 2020 40,9 37 2000-2016 108

Tan Y.[48] 2013 47,1 32 2013-2016 25,9

Шаповалов 
М. В.[15] 

2012 45,7 208 1978-2011 114,3

Omran A. 
A.[18] 

2013 26 94 1992-2007 24

Camporesi E. 
M.[14] 

2010 20 84

Chen Ch. 
H.[16]

2012 44,2 64 2005-2006 24

Конев 
В.А.[59] 

2014 37,4 79 2006-2014 26,9

Glueck Ch. 
J.[31] 

2005 36,9 28 54

Pakos E. E. 
[50]

2015 38 58 2001-2010 60

Sen R. K.[57] 2012 51 24

Тихилов 
Р.М.[20] 

2016 37,4 96 2006-2015 31,6

Wang B. 
L.[21] 

2009 32,3 138 25,3

 Morita D.[17] 2017 40 95 1989-1995 218,4

Kubo.Y.[40] 2017 40 42 2000-2005 136,8

Sonoda K. 
[42] 

2015 34,8 28 1990-2008 147,6

Osawa Y. [44] 2017 42,4 30 1995-2013 126

Utsunomiya 
T.[19] 

2017 58,4 67 1998-2010 99,6

Обсуждение

Наиболее часто используемой классификацией в литературе 
являются классификация ARCO (Association Research Circulation 
Osseous), учитывающая рентгенологические данные, МРТ, 
МСКТ и сцинтиграфию [22].

1-ая стадия – нет рентгенологических изменений;
2-ая стадия – Диффузный склероз, кисты;
3-я стадия – Субхондральная импрессионная деформация головки 

бедренной кости;
4-я стадия – Коллапс головки, изменения в вертлужной впадине.
Согласно классификации ARCO, выделяют 6 стадий АНБК:
 0 стадия: при выполнении различных исследований очаг поражения 

не определяется. Диагноз может быть поставлен по данным биопсии.
 I стадия: отсутствие рентгенологических изменений. Очаг опре-

деляется при радионуклидном сканировании или МРТ. 
II стадия: в головке бедренной кости при рентгенографии, МРТ 

и радионуклидном сканировании определяются первые признаки 
остеонекроза без нарушения формы суставной поверхности или 
субхондрального перелома. 

III стадия: субхондральный перелом без нарушения сферично-
сти головки бедренной кости. В субхондральной кости наблюдается 
«знак полумесяца». 

IV стадия: импрессия (уплощение) участка головки бедренной кости. 
V стадия: все вышеуказанные изменения в сочетании с сужением 

суставной щели (вторичный артроз). 
VI стадия: тотальные дегенеративно-дистрофические изменения 

сустава. При II и III стадиях остеонекроза головки бедренной кости 
учитывается объем вовлечения в патологический процесс головки 
бедренной кости, а при IV стадии степень импрессии нагружаемого 
полюса: А – меньше 15% головки бедренной кости; В – от 15 до 30%; 
С – более 30% головки бедренной кости [23].

 Использование современных методов диагностики (сцинти-
графии, компьютерной и магнитно-резонансной томографий) 
предоставляют возможность выявить возникшее патологическое 
состояние в головке бедра на дорентгенологической стадии 
развития процесса [8].

На сегодняшний день МРТ является наиболее целесообраз-
ной диагностической процедурой, имеет чувствительность 
и специфичность около 99%, позволяя выявить патологиче-
ский процесс на начальном этапе, визуализируя отек костных 
структур [24]. Однако имеются некоторые ограничения в ис-
пользовании данного диагностического метода: МРТ противо-
показан пациентам с металлическими имплантатами, включая 
кардиостимуляторы, из-за закрытого пространства пациенты 
могут испытывать чувство клаустрофобии, а также беспоко-
иться из-за шума, некоторые могут испытывать трудности, 
оставаясь неподвижными во время сканирования. От 5% до 
10% испытывают серьезные психологические расстройства, 
панику или клаустрофобию [25]. 

 Клиническая картина асептического некроза весьма раз-
нообразна и зависит от стадии заболевания. На начальных 
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стадиях отсутствуют специфические симптомы. При отсутствии 
симптоматики в области тазобедренного сустава, часто могут 
отмечаться боли или дискомфорт в коленном суставе, в ягодичной 
или поясничной области при сохранении нормального объема 
движений в тазобедренном суставе. Больным, из-за неясной 
клинико-рентгенологической картины заболевания, часто 
выставляется предварительный диагноз (миозит, менисцит, 
артралгия, миофасцит и пр.) и нередко выполняются такие 
мероприятия как диагностическая артроскопия коленного 
сустава или операции на поясничном отделе позвоночника. 
При прогрессировании дискомфорт или умеренные боли могут 
сменяться приступами тяжелой боли, что служит клиническим 
сигналом о возникновении перелома и коллапса головки. 
Дальнейшая клиническая картина сходна с проявлениями 
коксартроза: боли в паховой области, ограничение движений, 
хромота, гипотрофия мышц, укорочение бедра [22]. 

При небольших поражениях может произойти спонтанное 
восстановление, однако в большинстве случаев остеонекроз 
прогрессирует. По данным Min, который наблюдал 81 пациента 
с бессимптомным течением остеонекроза, при выявлении вы-
раженного АНГБК на противоположной стороне, 80% бессим-
птомных некрозов приводили к коллапсу головки в течение 4 
лет. А болевой синдром возникает за 8 месяцев до коллапса [6]. 

Ранняя диагностика и своевременно начатое лечение до на-
ступления коллапса головки бедренной кости является ключом 
к сохранению тазобедренного сустава, что будет относиться к 
органосохраняющим методам лечения.

При выборе оптимального подхода к лечению асептиче-
ского некроза головки бедренной кости следует учитывать 
следующие факторы: стадию некроза, локализации пораже-
ния костной ткани, клиническую картину и сопутствующие 
заболевания у пациента. Целью терапии является сохранение 
биологического тазобедренного сустава как можно дольше, 
принимая во внимание такие аспекты качества жизни, как воз-
раст пациента, мобильность, род занятий и образ жизни. Три 
основных варианта лечения включают: консервативное лечение, 
органосохраняющие оперативные вмешательства и тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава [2].

Консервативные методы включают в себя использование 
лекарственных препаратов и физиотерапевтические процедуры. 

Применение бисфосфонатов при АНГБК имеет широкое 
применение в зарубежных станах [26]. Бисфосфонаты снижают 
активность остеокластов, уменьшают апаптоз остеоцитов и 
стимулируют активность остеобластов, и могут способствовать 
уменьшению очага некроза и ремоделированию кости. Поэтому 
в последнее время их часто используют для лечения пациентов 
с АНГБК. По мнению некоторых авторов, применение бисфос-
фонатов может предотвратить или отсрочить развитие коллапса 
головки. Тем не менее, другие авторы ставят под сомнение 
эффективность такого лечения. Например, многоцентровое 
рандомизированное контролируемое исследование не выявило 
влияния алендроната по сравнению с плацебо на предотвращение 

прогрессирования некроза или улучшение качества жизни в 
течение 2х лет [16]. 

Имеются исследования, которые показывают такие ос-
ложнения применения бисфосфонатов, как некроз челюсти, 
перелом тела бедренной кости, и рак пищевода [27, 28]. Кроме 
того, в показаниях к применению у бисфосфонатов отсутствует 
асептический некроз головки бедренной кости, поэтому на-
значение данных препаратов будет вне зарегистрированных 
показаний (off-label). 

Использование вазодилятаторов – илопроста (аналога 
простагландина) в качестве антиагрегантного и сосудорасши-
ряющего средства, улучшает микроциркуляцию в перифериче-
ских сосудах. Применяется при тромбангиите, эндартериите, 
легочной гипертензии, синдроме Рейно. Имеются данные, что 
при ранних стадиях асептического некроза илопрост может 
уменьшить болевой синдром, снизить отек костного мозга, 
улучшить функцию тазобедренного сустава, оцененную по 
шкале Харриса [29]. Однако исследование имеет ограничен-
ный уровень доказанности. К тому же в аннотации к данному 
лекарственному препарату отсутствует возможность исполь-
зования при асептическом некрозе.

Антикоагулянты. Одним из факторов развития асептического 
некроза является образование тромбов в венозной системе. 
Применение системных антикоагулянтов может положительно 
повлиять на процессы некроза [31]. Guo с соавторами провели 
обзор 5 исследований об использовании различных типов анти-
коагулянтов, и пришел к выводу, что антикоагулянты могут 
давать положительный эффект при лечении асептического не-
кроза и профилактировать коллапс головки [32]. Тем не менее, 
отмечается отсутствие крупномасштабных рандомизированных 
и двойных слепых исследований. В дальнейшем требуется 
подтверждение метаанализа с крупномасштабными, хорошо 
спланированными рандомизированными контрольными ис-
следованиями.

Физиотерапевтические методы лечения. Из физиотера-
певтических методик применяется ортопедическая разгрузка, 
гипербарическая оксигенация (ГБО), ударно-волновая терапия, 
импульсная электромагнитная терапия. Такая терапия может 
принести облегчение боли и уменьшить некоторые симптомы, 
но, как правило, не препятствует переходу прогрессирующего 
остеонекроза на более поздние стадии. 

Гипербарическая кислородная терапия была предложена для 
уменьшения воспалительного ответа при симптоматической 
ранней стадии АНГБК. Предполагается, что ГБО способствует 
оксигенации гипоксической костной ткани и уменьшает отек, 
создавая высокую концентрацию растворенного кислорода. 
Таким образом, внеклеточная жидкость будет насыщена рас-
сеянным кислородом, который вызовет оксигенацию ишеми-
зированных костных клеток [14]. Тем не менее, доказательства 
использования гипербарической оксигенотерапии в лечении 
асептического некроза очень ограничены, а высокая стоимость 
лечения и ограниченная доступность структур, которые могут 

https://yandex.ru/turbo?text=https%3a%2f%2fhealth.yandex.ru%2fdiseases%2fvasorum%2freino
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предоставить эту услугу, вызывают опасения относительно ее 
осуществимости [33].

Экстракорпоральная ударно-волновая терапия (ЭУВТ), 
которая первоначально была разработана для разрушения по-
чечных камней, показала увеличение плотности костной ткани 
вокруг таза. Предполагается, что через увеличение остеобласт-
ной активности и стимуляцию факторов роста происходит 
ремоделирование костной ткани. Обнадеживающие результаты 
этой методики были изложены в обзоре пяти исследований, 
опубликованном Alves, тем не менее, авторы заявили, что не 
было проведено контролируемых или двойных слепых ис-
следований эффективности ЭУВТ в лечении АНГБК [34]. Экс-
тракорпоральная ударно-волновая терапия может уменьшить 
боль и улучшить функцию на ранних стадиях заболевания 
с низким уровнем доказательности, но не наблюдается зна-
чительного изменения времени до возникновения коллапса 
головки бедренной кости. 

Импульсные электромагнитные поля стимулируют остеогенез 
и ангиогенез и могут быть полезны при лечении асептического 
некроза. Проведение ежедневных сеансов в течение длительного 
времени приводит к уменьшению болевого синдрома [35].

Хотя гипербарическая оксигенация, ударно-волновая тера-
пия, импульсная электромагнитная терапия привели к умень-
шению боли и улучшению функциональных показателей, в 
исследованиях с доказательствами уровня I или II, данных об 
эффективности противоречивые [36]. 

Ортопедическая разгрузка остается одним из краеуголь-
ных камней консервативного лечения. Некоторые авторы ре-
комендуют ходьбу на костылях (ортопедическую разгрузку) 
для снижения риска импрессии суставной поверхности, так 
как при ходьбе нагрузка на сустав увеличивается, что может 
привести к микропереломам головки бедренной кости. 

М.А. Mont и соавт. в метаанализе 21 исследования консер-
вативного лечения АНГБК проанализировали 819 пациентов 
со средним сроком наблюдения 2,8 года (диапазон от 1,6 до 10 
лет) и обнаружили, что не было никакой разницы в режимах 
полной, частичной или нулевой нагрузки [37]. Ограничения 
веса в качестве самостоятельной терапии недостаточно для 
предотвращения прогрессирования заболевания, но это можно 
считать разумным вариантом лечения в сочетании с фармако-
логическими средствами или хирургическим вмешательством. 

Такой способ лечения может быть полезен для уменьшения 
болевого синдрома, однако на сегодняшний день нет доказательств 
того, что ограничение нагрузки весом помогают предотвратить 
прогрессирование заболевания до терминальной стадии [2]. 

Внутрисуставные введения лекарственных средств, такие 
как инъекции перфторана в полость сустава, внутрисуставное 
введение озоно-кислородной смеси, инъекции гиалуроно-
вой кислоты, введение плазмы обогащенной тромбоцитами 
остаются либо экспериментальными, либо малоизученными 
и недоказанными методами лечения асептического некроза, и 
долгосрочных наблюдений после такого лечения нет.

Консервативное лечение в основном используется на ранних 
стадиях заболевания в попытке отсрочить прогрессирование 
заболевания и замену сустава. Данные об эффективности остаются 
противоречивыми, уровень рекомендаций низкий, а некоторые 
методы все еще остаются экспериментальными. Наряду с данными 
о хороших результатах, имеются противоположные данные. По 
мнению A. Roth, если не лечить некроз или лечить консервативно, 
то в течение 2 лет это приводит к субхондральному перелому 
и последующему коллапсу в 88% случаев.  Использование 
только консервативного лечения не улучшает прогноз течения 
заболевания и не останавливает прогрессирование, однако 
может улучшить функцию, уменьшить болевой синдром, и 
отсрочить хирургическое вмешательств [38, 39].

Хирургические методы лечения

Одним из методов хирургического лечения является остеото-
мия проксимального отдела бедренной кости [40]. Суть операции 
заключается в том, чтобы переместить некротизированный 
участок головки бедренной кости в область, подвергающуюся 
наименьшей механической нагрузке. Методику транстрохан-
терной остеотомии для лечения АНГБК популяризировал 
Sugioka в 1972 году [41, 42]. Он сообщил о многообещающих 
клинических результатах с частотой успеха 78% через 3-16 
лет. Остеотомия позволяет снизить болевой синдром, улучшить 
кровоснабжение головки бедренной кости, сохранить объем 
движений в тазобедренном суставе. T. Shigemura et al. в своем 
метаанализе проанализировав 264 пациентов, пришли к выводу, 
что предшествующая межвертельная ротационная остеотомия 
не влияет на клинические исходы тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава [43]. Аналогичные данные были 
получены Osawa Y. et. al. [44]. По данным Moya-Angeler J. et. 
al. пациенты, которым в конечном итоге требуется тотальное 
эндопротезирование после проксимальной остеотомии бедра, 
имеют 17% интраоперационных осложнений и 82% выживае-
мости имплантата через 10 лет [45].

Среди оперативных методов лечения наиболее распростра-
ненными методиками являются различные варианты деком-
прессии очага некроза головки бедренной кости. Этот метод не 
нарушает анатомию проксимального отдела бедренной кости, 
снижает внутрикостное давление в головке бедренной кости, 
не вызывает спаечный процесс, сохраняет анатомические ори-
ентиры и не создает трудности при последующем эндопроте-
зировании тазобедренного сустава в случае прогрессирования 
некроза. Основной целью данных оперативных вмешательств 
является как снижение внутрикостного давления и обеспече-
ние реперфузии, позволяющее рассчитывать на прерывание 
каскада патологических реакций на стадии ишемии, так и 
создание условий для замещения некротизированного участка 
путем ее прорастания со стороны здоровой кости. По мнению 
M.A. Mont среди всех органосохраняющих вмешательств при 
остеонекрозе, только декомпрессия имеют уровень рекомен-



1'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

60 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

даций А. Однако в настоящее время нет единого мнения о том, 
какой из предложенных методов декомпрессии на той или иной 
стадии заболевания является наиболее эффективным [3, 20].

Одной из разновидностей декомпрессии является деком-
прессия множественными туннелями малого диаметра (до 3 мм) 
и может использоваться при очагах любого размера. Впервые 
данный метод был представлен в 2003 году на ежегодной на-
учной ассоциации ARCO. Kim и соавторы сообщили о более 
низкой частоте коллапса (14,3%) по сравнению с традицион-
ными методами базовой декомпрессии (коллапс 45%; n = 0,03) 
через 3 года после операции.  Они проводили множественные 
сверления диаметром 3 мм [33]. Текущее исследование было 
проведено ради определения клинических и рентгенологиче-
ских показаний для проведения данной процедуры, оценки 
успешности, взвешивания рисков, включая риск перелома 
бедра. Кроме того, авторы оценили, могут ли различные кон-
кретные демографические и/или радиографические факторы 
предвещать успешные или неудачные результаты. M.A. Mont 
сообщает об успешных результатах более чем в 70% случаев 
при наблюдении больше 2 лет [46]. Эта процедура технически 
проста, имеет минимальный риск хирургических осложнений 
и может быть эффективной для отсрочки тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у молодых пациентов с 
ранними стадиями остеонекроза головки бедренной кости.

Erivan наблюдал ранние стадии асептического некроза по-
сле проведения декомпрессии от 3 до 16 лет. Была выявлена ​​
значительная разница в выживаемости при кумулятивном 
9-летнем наблюдении между пациентами без факторов ри-
ска, с исключенными факторами риска и с сохраняющимися 
факторами риска (23,5%). Таким образом, устранение факто-
ров риска значительно повысило выживаемость при лечении 
асептического некроза головки бедренной кости [47].

Y. Tan в своем исследовании наблюдал 332 случая асептиче-
ского некроза в течении 2 лет после операции множественной 
декомпрессии малого диаметра. Выживаемость у пациентов 
с алкогольным некрозом головки бедренной кости составила 
100%, идиопатическим некрозом головки бедренной кости 
85,7% и стероид-индуцированным некрозом головки 0%.  По-
сле операции средний процент площади алкогольного некроза 
в общем объеме головки бедренной кости снизился с 14,5 до 
10,3%, а средний процент площади идиопатического некроза 
снизился с 16,3 до 9,2%; однако средний процент площади не-
кроза для стериод-индуцированного увеличился с 30,4 до 33,1%. 
Автор пришел к выводу, что эффективность данного метода 
лечения у пациентов, принимающих стероиды, ограничена [48]. 

Th. Floerkemeier наблюдал случай подвертельного пере-
лома после традиционного варианта и пришел к выводу, что 
декомпрессия сверлами малого диаметра более безопасная, 
требует меньшего периода ограничения нагрузки и не уступает 
в эффективности. При долгосрочном наблюдении определяется 
полное ремоделирование зоны повреждения кости после любого 
варианта декомпрессии [30]. Данные операции малотравматичны, 

не приводят к изменению анатомии проксимального отдела 
бедренной кости и не усложняют последующее эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава в случае неудовлетворительного 
результата [15]. При сравнении традиционной декомпрессии 
и множественного сверления, различий в эффективности при 
пятилетнем наблюдений не обнаружено [49]. Эти публикации 
подтверждают, что выбор множественного сверления малого 
диаметра является альтернативой традиционной декомпрессии.

Другие авторы предлагают использовать пористые танта-
ловые стрежни, которые вводят в шейку после классической 
декомпрессии. Такой стержень играет роль опоры головки 
бедренной кости. Это может быть сделано в сочетании с кост-
ной пластикой или использованием мезенхимальных клеток 
костного мозга [36, 50]. В метаанализе, проведенном Zhang 
и соавторами, сделан вывод о значительном улучшении по-
казателей Харриса и большей выживаемости по сравнению с 
неваскуляризированными костными трансплантатами [51]. 
Tanzer и соавт. опубликовали исследование, где показали 17 
неудачных исходов с использованием пористых стержней из 
113 имплантированных (15%) за 13 месяцев [52].

Пластика неваскуляризированным костным транспланта-
том также используется для лечения асептического некроза. 
Теоретически предполагается, что данный метод должен пре-
восходить результаты декомпрессии, поскольку обеспечивается 
структурная поддержка субхондральной кости, создаются 
благоприятные условия для ремоделирования костной ткани. 
В качестве трансплантата используется кортикальная кость и 
губчатая ткань, взятые из подвздошной кости, большеберцовой 
и малоберцовой костей, а также аллотрансплантаты. Неко-
торые авторы выступают за использование данного метода, 
если имеется коллапс головки менее 2 мм и поражено меньше 
30% костной ткани [21]. Кортикальные трансплантаты (чаще 
всего из малоберцовой кости) позволяют создать лучшую 
механическую опору, а губчатые (из гребня подвздошной 
кости) создают наиболее благоприятные условия для ремо-
делирования костной ткани. Однако использование только 
свободных трансплантатов не обеспечивает дополнительное 
кровоснабжение головки бедренной кости [53]. Существует 
три различных хирургических метода для неваскуляризи-
рованной костной пластики: пересадка через основной де-
компрессионный тракт (метод Phemister); трансплантация 
через окно или люк в суставном хряще; и трансплантация 
через окно, сделанное в шейке бедренной кости или в месте 
соединения шейки бедра. У каждого из этих методов есть 
свои преимущества и ограничения. В то время как более 
ранние исследования неваскуляризированной костной пла-
стики через центральный тракт или хрящевое окно показали 
многообещающие клинические результаты, более поздние 
исследования с использованием этой техники были менее 
обнадеживающими [54]. Поскольку нет опубликованных 
сравнительных исследований, рекомендации по использо-
ванию данного метода ограничены. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tan%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32669119
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В качестве васкуляризированного костного трансплан-
тата может использоваться фрагмент, взятый из гребня под-
вздошной кости. Васкуляризация головки осуществляется с 
помощью питающей мышечно-сосудистой ножки из средней 
ягодичной мышцы. Возможен вариант реваскуляризирующей 
остеопластики с выкраиванием трансплантата из вертела бе-
дренной кости. Мышечная питающая ножка выкраивается из 
портняжной мышцы [55].

При пластике васкуляризированным малоберцовым транс-
плантатом используется центральная часть малоберцовой кости 
и ее питающая артерия, которая анастомозирует с ветвями 
латеральной артерии огибающей бедро. Трансплантат вводится 
в декомпрессионный канал и фиксируется [56]. 

Достоинством данных способов является реваскуляризация 
очага остеонекроза без потери костной массы, декомпрессия 
головки, удаление некротической кости и укрепление костной 
структуры в течение первых недель. Однако существенным 
недостатком является травматичность методики, ее хирурги-
ческая сложность, требующая навыков микрохирургии, что 
не позволяет использовать этот метод в качестве рутинного, а 
также высокий риск послеоперационного тромбоза питающих 
артерий. На данный момент не опубликовано рандомизиро-
ванных проспективных исследований с большой выборкой.

Сочетание классической декомпрессии с использованием 
мезенхимальных стволовых клеток для заполнения полу-
ченного дефекта на ранних стадиях асептического некроза 
вызывает большой интерес из-за их способности дифферен-
цироваться в различные типы клеток, такие как остеобласты, 
остеоциты, хондроциты и адипоциты, а также способности 
поддерживать митотическое размножение. Теоретически 
предполагается, что мультипотентные клетки, импланти-
рованные в головку бедренной кости после декомпрессии, 
будут заселять костные трабекулы некротического сегмента, 
усиливать ремоделирование и регенерацию зоны некроза. В 
качестве источника мезенхимальных клеток используется 
аспират костного мозга. Sen и соавторы сравнивая через 12 
и 24 месяца традиционную декомпрессию и декомпрессию 
дополненную имплантацией аутологичных клеток костного 
мозга, пришли к выводу, что использование второго метода 
может привести к лучшим результатам и большей выжива-
емости тазобедренного сустава [57]. 

Papakostidis и соавт. в обзоре семи исследований пришли к 
выводу, что имплантация мезенхимальных стволовых клеток 
в основной декомпрессионный тракт улучшает выживаемость 
и уменьшает потребность в эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава [58]. 

Использование биорезорбируемых остеозамещающих ма-
териалов также имеет место в лечении ранних стадий остео-
некроза. Сочетание классической декомпрессии с пластикой 
дефекта данными материалами позволяет купировать болевой 
синдром, восстановить функцию сустава и отсрочить эндо-
протезирование. Так В.А. Конев сообщает о 79 операциях со 

средним сроком наблюдения 26 месяца, эндопротезирование 
потребовалось в 36 случаях [59].

Методика использования костного морфогенетического белка 
заключается в том, чтобы провести традиционную декомпрессию 
головки бедра, удалить всю некротическую кость. Полученная 
полость заполняется костным трансплантатом с добавлени-
ем очищенного человеческого костного морфогенетического 
белка. Lieberman сообщает об отсутствии прогрессирования 
в 14 из 17 головках при среднем сроке наблюдения 43 месяца 
[60]. Данное исследование говорит о том, что классическая 
декомпрессия может быть более эффективной в сочетании с 
использованием костного морфогенетического белка. 

Заключение: Асептический некроз головки бедренной ко-
сти продолжает оставаться сложной задачей для травматоло-
гов-ортопедов, потому что не выяснены до конца этиология 
заболевания и патогенетические механизмы, а заболевание 
возникает у молодых и активных людей. Сложная диагностика 
на ранних стадиях и быстрое прогрессирование приводят к кол-
лапсу головки бедренной кости, что делает органосохраняющие 
мероприятия малоперспективными и требует замены сустава. 
Хотя за последнее время эндопротезирование тазобедренного 
сустава демонстрирует отличные долгосрочные результаты, 
необходимо как можно дольше отсрочить данную процедуру. 
Начальные стадии часто протекают бессимптомно, однако 
это не значит, что их не надо лечить, так как они с большой 
вероятностью будут прогрессировать. Диагностика на ранних 
стадиях дает возможность сохранения тазобедренного сустава. 

Неоперативные методы имеют ограниченную роль в лечении 
асептического некроза, а различные варианты органосохра-
няющих операций демонстрируют возможность сохранить 
головку бедренной кости. Опубликованные результаты по-
казывают влияние размера поражения, его локализации и 
наличия факторов риска. Различные варианты декомпрессии, 
в том числе с добавлением различных материалов и тканей, 
зарекомендовали себя безопасным и эффективным вариантом 
лечения. Клеточная терапия, остеогенные и остеоиндуктивные 
агенты показывают обнадеживающие результаты. Однако су-
ществует необходимость в более длительных сравнительных 
исследованиях, а также стандартизированных протоколах, по-
зволяющих воспроизводить методы. Существует надежда, что 
в будущем появится алгоритм, позволяющий добиться стойкой 
ремиссии, тем самым отсрочить или избежать эндопротези-
рования тазобедренного сустава у пациентов с асептическим 
некрозом головки бедренной кости.
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ФАКТОРЫ РИСКА И ПРИЧИНЫ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Д.В. ЛАПИН1*, М.В. ПАРШИКОВ1, В.В. ГУРЬЕВ1, Н.В. ЯРЫГИН1

1 Кафедра травматологии, ортопедии и медицины катастроф ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва, 127473, Россия

Резюме
Эндопротезирование тазобедренного сустава является одним из самых распространенных хирургических вмешательств в травматологии и 
ортопедии. С каждым годом количество выполненных операций в России и мире растет. Несмотря на эффективность данного метода лечения, 
количество осложнений велико и не имеет тенденции к снижению. В представленном обзоре рассматриваются распространенность, причины и 
факторы риска осложнений эндопротезирования тазобедренного сустава. Мы не стали рассматривать осложнения общехирургического характера 
(тромбоэмболия легочной артерии, острая сердечно-сосудистая недостаточность и т.д.) и инфекционные осложнения, а сфокусировались на 
локальных неинфекционных осложнениях эндопротезирования, а именно: вывихах, асептической нестабильности, перипротезных переломах и 
проблемах, связанных с имплантами. С целью обобщения имеющихся сведений проведен систематический поиск литературных источников по 
англоязычным (PubMed, Scopus, Sciencedirect) и русскоязычным (eLIBRARY, CyberLeninka) базам данных. По результатам анализа литературы 
можно сделать вывод, что существует множество факторов, влияющих на результат лечения, среди которых можно выделить факторы, 
связанные с пациентом, такие как возраст, пол, вес, сопутствующая патология и др. и не связанные с пациентом, а именно, техника оперативного 
вмешательства и технические характеристики имплантов. Знание факторов позволяет прогнозировать возможные осложнения и предпринимать 
меры профилактики. 

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава; осложнение; вывих эндопротеза; асептическое расшатывание; перипротезный 
перелом
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RISK FACTORS AND CAUSES OF COMPLICATIONS IN HIP ARTHROPLASTY  
(LITERATURE REVIEW)

DANIEL V. LAPIN1*, MICHAEL V. PARSHIKOV1, VLADIMIR V. GURYEV1, NIKOLAY V. YARYGIN1

1 Department of traumatology, orthopedics and disaster medicine, A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 
Moscow, 127473, Russia

Summary
Hip arthroplasty is one of the most common surgical procedure in traumatology and orthopedics. Every year the number of operations performed in Russia 
and the world is growing. Despite the effectiveness of this method of treatment, the number of complications is high and does not tendency to decrease. In 
the presented review examines the prevalence, causes and risk factors for complications of hip arthroplasty. We did not consider complications of a general 
surgical nature (pulmonary embolism, acute cardiovascular failure, etc.) and infectious complications, but focused on local non-infectious complications 
of arthroplasty, namely: dislocations, aseptic instability, periprosthetic fractures and problems problems associated with implants. In order to summarize 
the available information, a systematic search of literary sources on English-language (PubMed, Scopus, Sciencedirect) and Russian-language (eLibrary, 
CyberLeninka) databases was carried out. Based on the results of the literature analysis, it can be concluded that there are many factors affecting the outcome 
of treatment, among which are factors related to the patient, such as age, gender, weight, concomitant pathology, etc. and not related to the patient, namely, 
the technique of surgical intervention and the technical characteristics of the implants. Knowledge of the factors allows to predict possible complications 
and take preventive measures.
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Актуальность

Артропластика тазобедренного сустава является одним 
из основных достижений в медицине XX века [1]. На сегод-
няшний день эндопротезирование является одним из самых 
эффективных и постоянно прогрессирующих методов лечения 
различных патологических состояний тазобедренного сустава, 
направленное, прежде всего, на улучшение качества жизни 
больного [2].

Высокая эффективность современного эндопротезирования 
тазобедренного сустава, развитие технологий остеоинтеграции 
имплантатов, успехи в трибологии и, как следствие, превос-
ходные отдаленные результаты привели к расширению по-
казаний и лавинообразному росту количества этих операций, 
сделав их методом выбора у большинства взрослых пациентов 
с хирургической патологией тазобедренного сустава. В Рос-
сии прирост числа операций эндопротезирования крупных 
суставов нижних конечностей составил 21,6% в 2009 году и 
14,3% в 2010 году [3]. В 2016 году в России было выполнено 
около 100 тыс. операций по замене тазобедренного или ко-
ленного сустава [4].

Несмотря на впечатляющий успех этого метода лечения, 
стоит понимать, что с увеличением оперативных пособий, свя-
занных с первичной артропластикой тазобедренного сустава, 
происходит резкое увеличение частоты развития различных 
осложнений. [5].  По данным Тихилова Р.М. и соавт. [6] доля 
ревизионного эндопротезирования в крупных центрах мира 
составляет 4:1 и даже 3:1 и в ближайшем будущем на каждые 
две первичные операции, возможно, будет приходиться одна 
замена эндопротеза или его компонента. Значительная часть 
пациентов, перенесших тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава, остается неудовлетворенной результатами 
хирургического лечения, особенно результатами ревизии [7,8]. 

Также сохраняется вероятность ошибок в процессе лечения, 
в том числе оперативного вмешательства. В частности, в иссле-
довании Wines A.P.  et al. [9] провели анализ позиционирования 
имплантов с применением послеоперационной компьютерной 
томографии. Выяснилось, что ориентация значительной части 
имплантов не соответствовала целевому диапазону. Также 
недавние исследования показали, что во многих ситуациях 
безопасная зона Левиннека может быть неприменима [10]. То 
есть, даже при соблюдении хирургом общепринятых стандартов 
оперативного лечения, есть вероятность допустить ошибку, 
что может повлечь дальнейшие осложнения. 

Вывих

Вывих является одним из наиболее частых осложнений 
после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
[11]. Частота вывиха после первичного тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава составляет от 0,2% до 
10% и достигает 28% при ревизии тазобедренного сустава 
[12,13]. Более чем у 60% пациентов, перенесших вывих эндо-
протеза, развиваются повторные вывихи, и более половины 
случаев требуют ревизионного оперативного вмешательства 
[14]. Вывихи являются наиболее распространенной причиной 
для ранних ревизий тазобедренного сустава. [15]. А доля от 
всех ревизионных вмешательств составляет 11,8 % и занимает 
2 место после асептического расшатывания имплантов [16].

Факторы риска, связанные с пациентом
По данным нескольких исследований, пол пациента не 

является фактором риска вывиха эндопротеза, частота ревизи-
онных вмешательств по поводу нестабильности не различается 
между мужчинами и женщинами. [17,18].

Для популяции пациентов старше 80 лет описан повы-
шенный риск вывиха, который объясняется саркопенией, 
потерей проприоцепции и повышенным риском падений 
[15]. А по данным Esposito C.I. et al. существует бимодальное 
распределение возраста относительно риска вывиха эндо-
протеза.  Ретроспективный анализ 22079 операций показал, 
что пациенты в возрасте меньше 50 и больше 70 лет имели 
более высокий риск вывиха по сравнению с пациентами в 
возрасте 50-69 лет [18].

Избыточный вес является фактором риска вывиха эндо-
протеза. В одном исследовании было анализировано 21361 
случаев первичного тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава (ТЭТС) за 27 лет. Встречаемость ран-
него вывиха была выше у пациентов с индексом массы тела 
(ИМТ) 35 кг/м2, с увеличением на 5% для каждой единицы  
ИМТ> 35 кг / м2 [19]. Авторы выдвигают несколько гипотез, 
которые могут объяснить этот факт, а именно, другая био-
механика у пациентов с более высоким ИМТ, внесуставная 
жировая ткань, действующая, как точка опоры для вывиха, 
и повышенный риск неоптимального положение импланта 
из-за технических трудностей при операции. Другие иссле-
дования также показали более высокий риск неправильного 
положения вертлужного компонента у пациентов с ожире-
нием [20,21].
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Одним из ключевых факторов, способствующих стабильно-
сти, являются тонус мышц и капсула сустава. Соответственно, 
более высокая частота вывихов между 5% и 8% наблюдается у 
пациентов с нервно-мышечными заболеваниями, такими как 
церебральный паралич, мышечная дистрофия, деменция, а 
также Болезнь Паркинсона [15]. 

Наличие патологии позвоночника в анамнезе (пояснич-
ный стеноз, спондилодез, дискэктомия, сколиоз и последствия 
травм) в 2 раза увеличивает вероятность вывиха эндопротеза 
[17]. Авторы это связывают с изменением наклона крестца и 
крестцово-вертлужного угла.

По данным Randolph J. et al. [22] cпондилодез пояснично-
го отдела позвоночника является фактором риска вывиха и 
ревизии независимо от того, выполняется ли он до или после 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Ав-
торы объясняют это ограничением позвоночно-тазовой под-
вижности, что требует компенсаторных движений бедренной 
кости. С каждым уменьшением на 1 ° позвоночно-тазового 
движения, было увеличение подвижности бедра на 0,9 ° [23].  

Факторы риска не связанные с пациентом
Задний доступ к тазобедренному суставу связан с более 

высоким риском вывиха по сравнению с боковым, передне-
боковым или передним доступами [15].  Мета-анализ более 
13000 первичных тотальных артропластик тазобедренного 
сустава со сроком наблюдения не менее 12 месяцев показал 
вероятность вывиха 3,23% для заднего доступа, а показатели 
для латерального трансягодичного доступа и переднебокового 
доступа составили 0,55% и 2,18% соответственно [24]. Однако 
вероятность вывиха для заднего доступа может быть значительно 
снижена до 0,7% за счет анатомической реконструкции заднего 
отдела капсулы и внешних ротаторов вместе с повышенной 
антеверсией вертлужного компонента [15]. Напротив, лате-
ральный трансглютеальный доступ к тазобедренному сустав 
связан с повышенным риском функционального ослабления 
абдукторов, что происходит в результате частичной отслойки 
средней ягодичной мышцы или перелома большого вертела. 
Предполагается, что этот механизм составляет примерно 36% 
вывихов после эндопротезирования тазобедренного сустава [25].

По данным P. Wierd et al. [26] заднебоковые доступы при 
первичном ТЭТС были чаще связаны с ревизией по поводу 
вывиха, тогда как переднебоковой и передний доступы чаще 
ассоциировались с ревизией по поводу расшатывания бедренного 
компонента. Авторы предполагают, что обнажение бедренной 
кости с передним доступом затруднено, что может привести к 
перелому бедренной кости или к выбору небольшого размера 
импланта. Последнее, в свою очередь, может привести к слабой 
остеоинтеграции и асептическому расшатыванию бедренного 
компонента. Аналогичным образом Panichkul P. et al. [27] также 
обнаружили больший риск ревизий бедренного компонента 
после переднего доступа, чем после заднебокового или прямого 
латерального доступа.

Позиционирование импланта при замене тазобедренного 
сустава имеет особое значение для стабильности искусствен-
ного сустава. По международному стандарту правильным 
положением чашки является наклон

40 ± 10 ° и антеверсия от 10 до 20 ° [28]. Тем не менее, недавние 
исследования показали, что безопасная зона Левиннека может 
быть неприменима. Особенно при аномальной антеверсии 
или аномальной биомеханике таза (например, у пациентов с 
дисплазией тазобедренного сустава, анкилозирующим спон-
дилитом или деформациями позвоночника [29].

В исследовании Wines A.P. et al. [9] попросили хирургов 
интраоперационно оценить положение вертлужного и бе-
дренного компонентов и сравнили эти оценки с данными по-
слеоперационной компьютерной томографии. Выяснилось, 
что, когда хирурги во время операции оценивали антеверсию 
вертлужного компонента от 10 ° до 30 °, только 45% компонен-
тов фактически были в пределах этого целевого диапазона. В 
случае установки бедренного компонента, хирурги во время 
операции оценили антеторсию в 93% случаев от 15 ° до 20 °. 
По данным компьютерной томографии, показатели варьиро-
вались от ретроторсии 15 ° до антеторсии 45 ° и только 71% 
бедренных компонентов протеза были в целевом диапазоне. 

В зависимости от механической причины вывих может про-
изойти в 3 направлениях и отчасти связан с позиционированием 
импланта. Чрезмерный наклон чашки повышает вероятность 
верхнего вывиха, недостаточная антеверсия или ретроверсия 
чашки – заднего вывиха, чрезмерная комбинированная антетор-
сия бедренного компонента и чашки – переднего вывиха [30].

Диаметр вертлужного компонента влияет на послеопе-
рационную стабильность. Келли S.S. et al. [31] показали, что 
внешний диаметр вертлужного компонента 56 мм увеличи-
вает риск вывиха. Аналогичные результаты были получены 
при ретроспективном исследовании 668 случаев первичных 
ТЭТС, по результатам которого обнаружили более высокую 
частоту вывихов с вертлужными чашками диаметром > 58 мм 
[32]. По мнению авторов, при большом размере вертлужного 
компонента, возникают проблемы с суставной капсулой.

Различные исследования показывают, что при увеличении 
размера головки бедренного компонента снижается риск вывиха. 
В частности, Howie D.W. et al. [33] провели проспективное иссле-
дование 644 пациентов с установленными головками бедренных 
компонентов 28 или 36 мм. Через 1 год частота вывихов бедра 
была ниже при диаметре головки 36 мм (0,8% против 4,4%). 
Erkan S. Ertaş et al. провели аналогичное исследование [34]. Ре-
троспективно анализировались 913 ТЭТС, выполненных в пе-
риод с 1995 по 2015 год. Пациенты были разделены на 2 группы: 
малые головки (≤28 мм), головки большого диаметра (≥36 мм). 
Результаты: 16 из 472 в первой группе были вывихнуты (3,4%), а 
5 из 441 – во второй группе (1,1%). Это можно объяснить тем, что 
головки бедренного компонента большего размера позволяют 
более широкий диапазон движений по сравнению с меньшим 
диаметром, прежде чем шейка протеза заденет край вертлужного 
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компонента. Кроме того, расстояние, на которое должна отойти 
головка бедренного компонента от центра вертлужного компо-
нента («расстояние прыжка») прежде, чем сможет сместиться за 
край чашки длиннее у большей головки [15].

У данных преимуществ имеются оборотные стороны: 
уменьшается толщина вкладыша; повышенный износ вдоль 
соединения головки с шейкой; стабилизирующий эффект те-
ряется в случае недостаточности абдукторов; а увеличенный 
диапазон движений способствует вторичному импинджменту 
с контактом между проксимальным отделом бедра и тазовой 
костью [35]. Также есть данные, что увеличение размеров го-
ловки снижает вероятность ревизионной операции по поводу 
вывиха, но повышает вероятность ревизии по поводу расша-
тывания бедренного компонента [26].

Асептическое расшатывание

Асептическое расшатывание является основной причиной 
ревизионных вмешательств на тазобедренном суставе и состав-
ляет 55,2 % [16]. По данным Kummerant J. et al. [36], асептическая 
нестабильность вертлужного компонента составляет 32,1% 
причин ревизионных вмешательств на тазобедренном суставе, 
бедренного компонента – 18,6%, обоих компонентов – 9,3%. 

Факторы риска связанные с пациентом
Касательно влияния гендерной принадлежности на асепти-

ческое расшатывания, данные различны. Jeffrey J. et al. [37] про-
анализировали факторы риска со стороны пациента, связанные 
с асептическим расшатыванием компонентов. Было обнаруже-
но, что высокий уровень активности и мужской пол являются 
факторами риска после ТЭТС.  Erik Schiffnera et al. [38] провели 
аналогичное исследование. По результатам этого исследования, 
гендерная принадлежность не оказывала влияние на прогноз.

По данным Chuanlong Wu et al. [39] пациенты в возрасте 
до 45 лет имели в 2,63 раза больший риск асептического рас-
шатывания по сравнению с пациентами в возрасте 45–65 лет. 
Другие возрастные группы (65–75 лет и больше 75 лет) не имели 
значительной связи с риском асептического расшатывания. Эти 
же авторы показали, что ИМТ более 28 кг/м2 ассоциировался с 
повышенным в 2,29 раза риском асептического расшатывания 
по сравнению с ИМТ 18,5–28 кг/м2. По данным Erik Schiffnera 
et al. [38] избыточный вес был фактором риска асептического 
расшатывания при цементной фиксации компонентов эндо-
протеза тазобедренного сустава.

Факторы риска не связанные с пациентом
Касательно преимущества цементной или бесцементной 

фиксации имплантов, данные литературы различны. По данным 
Nils P. Hailer et al. [40] бесцементные вертлужные компоненты 
имеют более высокий риск ревизии из-за асептического рас-
шатывания по сравнению с цементыми, тогда как бесцементные 
бедренные компоненты имели, наоборот, более низкий риск 

ревизии из-за асептического расшатывания по сравнению с 
цементными имплантами. Однако, по результатам исследова-
ния, проведенного Hooper G.J. et al. [41], вероятность ревизии 
вертлужного компонента по поводу асептического расшатыва-
ния была меньше при бесцементной фиксации по сравнению с 
цементной, а вероятность ревизии цементных и бесцементных 
бедренных компонентов была аналогичной, за исключением 
пациентов. старше 75 лет, у которых ревизия цементных ком-
понентов бедренной кости проводилась значительно реже.

Есть источники, которые сообщают, что основной причиной 
асептического расшатывания является остеолиз, вызванный 
остатками износа полиэтилена [42].  John A.J. et al. [42] исследо-
вали взаимосвязь остеолиза со скоростью износа полиэтилена 
с ультравысокой молекулярной массой (ultra-high molecular 
weight polyethylene - UHMWPE) и полиэтилена высокой сте-
пенью сшивки (Highly cross-linked polyethylene - HXLPE). По 
полученным данным скорость износа и риск остеолиза были 
значительно выше в случае применения UHMWPE. 

По данным Kummerant J. et al. [36] есть тенденция к сни-
жению комбинированной замены обоих компонентов эндо-
протеза по поводу асептического расшатывания в последние 
годы. Авторы это связывают с использованием полиэтилена с 
высокой степенью сшивки или, предположительно, с добавкой 
витамина Е в материал вкладыша. При снижении скорости 
износа полиэтилена количество макрофагов и их активность 
становится меньше и, следовательно, меньше риск асептиче-
ского расшатывания [44].

Hannah Prock-Gibbs et al.  [45] в своем исследовании сравнили 
частоту остеолиза, асептического расшатывания и ревизий после 
использования полиэтилена с высокой степенью сшивки (HXLPE) 
и обычного полиэтилена (conventional polyethylene - CPE) при 
среднесрочном и долгосрочном (> 15-5 лет) наблюдении при 
первичном тотальном эндопротезировании тазобедренного 
сустава.  По результатам остеолиз был снижен с %25,4 с CPE 
до %4,05 с HXLPE у молодых пациентов и с %29,7 до %6,6 в 
когорте пациентов старшего возраста. 

Также существует концепция механически индуцирован-
ного остеолиза. Предполагается, что некачественная перво-
начальная фиксация импланта может вызывать чрезмерную 
микроподвижность, препятствующую остеоинтеграции [46]. 
Ряд исследований показывает, что наличие ранней миграции 
является прогностическим фактором дальнейшего асептиче-
ского расшатывания. 

Marcus R. et al. [47] изучали взаимосвязь ранней миграции 
бесцементного бедренного компонента с риском дальнейшего 
асептического расшатывания и выживаемости импланта.  По 
результатам исследования дистальная миграция через 24 месяца 
в послеоперационном периоде была значимым фактором риска 
асептического расшатывания. Пороговое значение миграции 
за 2 года составило 2,7 мм, выявляя будущее асептическое 
расшатывание импланта с чувствительностью 56% и спец-
ифичностью 99%.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prock-Gibbs+H&cauthor_id=33411465
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Чувствительность измерения ранней миграции была высока 
для прогноза асептического расшатывания в течение первого 
десятилетия после операции, но после этого заметно снижа-
лась. Бедренные компоненты с выраженной ранней миграцией 
имели более низкую 18-летняя выживаемость, по сравнению 
с остальными.

Freeman et al. [48] отметил, что бедренные компоненты, 
которые вертикально мигрировали со скоростью 1,2 мм / год 
и более в течение первых 2 лет, подвергались высокому риску 
асептического расшатывания. Kärrholm et al. [49] получили 
аналогичные результаты на основе анализа 84 случаев цемент-
ного эндопротезирования, 7 из которых подверглись ревизии 
по поводу асептического расшатывая.

Перипротезные переломы

По поводу перипротезных переломов выполняется 6% 
ревизионных вмешательств на тазобедренном суставе [16].

По данным исследования, проведенного   M.P. Abdel et al 
[50] частота интраоперационных перипротезных переломов 
бедренной кости составила 1,7% (564 из 32 644).  Вероятность 
послеоперационного перипротезного перелома бедренной 
кости после первичного ТЭТС составила 0,4% на первом году, 
0,8% через пять лет, 1,6% через десять лет и 3,5% через 20 лет. 

Перипротезные переломы вертлужной впадины встреча-
ются реже, чем перипротезные переломы бедренной кости, но 
являются тяжелым осложнением [51]. Распространенность 
интраоперационного перелома вертлужной впадины при ТЭТС 
составляет приблизительно 0,4% [52].  Данные о распростра-
ненности послеоперационных переломов вертлужной впадины 
при анализе литературы не обнаружены.

Факторы риска связанные с пациентом
Пациенты женского пола имеют статистически большую 

вероятность интраоперационного перелома бедренной кости 
(2,0% против 1,4% у мужчин), но в послеоперационном периоде 
гендерная принадлежность не имеет значение. Возраст больше 
65 лет является статистически значимым фактором риска ин-
траоперационного перелома бедренной кости по сравнению с 
возрастом ≤ 65 лет (2,5% против 1,0% соответственно).  Но в 
послеоперационном периоде вероятность перелома не зависит 
от возраста. [50].

Thea M. Miller et al. [53] провели исследование факторов риска 
перипротезных переломов бедренной кости в раннем послео-
перационном периоде (90 дней после операции). В частности, 
пациенты без признаков контралатерального остеоартрита 
и те, у кого был установлен эндопротез контралатерального 
тазобедренного сустава, имели примерно в 3,85 раза больше 
шансов перипротезного перелома по сравнению с теми, кто 
страдал контралатеральным остеоартритом. Интересно то, что 
первоначальная гипотеза была противоположной, и авторы 
не смогли объяснить данный факт. Также было установлено, 

что расстояние между вертелом и головкой существенно свя-
зано с риском перелома. Чем больше расстояние, тем выше 
риск перелома. Также факторами риска были женский пол и 
старший возраст. 

К факторам риска перипротезных переломов вертлужной 
впадины, по данным различных источников, можно отнести 
такие сопутствующие патологии, как остеопороз, ревматоидный 
артрит, болезнь Педжета [54,55].

Факторы риска не связанные с пациентом
Сравнение цементной и бесцементной фиксации показало 

более высокий риск интраоперационного перелома бедренной 
кости при бесцементной фиксации. При цементной фикса-
ции риск интраоперационного перелома бедренной кости со-
ставил 0,2% (35 из 15178 случаев). При бесцементной - 3,0 %  
(529 из 17 466 случаев. Риск послеоперационного перипротез-
ного перелома бедренной кости также был значительно выше 
при бесцементной фиксации. 20-летняя вероятность перелома 
бедренной кости при цементной и бесцементной фиксации 
составила 2,1% и 7,7%, соответственно [50].

Вероятность перипротезного перелома намного выше при 
ревизионном эндопротезировании. По данным M. P. Abdel et al. 
[56] вероятность интраоперационных переломов при ревизии 
составила 12%, причем в 3 раза больше при использовании 
бесцементных имплантов.

Касаемо перипротезных переломов вертлужной впадины, 
данные мировой литературы весьма ограничены. Haidukewych 
et al. [57] сообщают о возникших переломах преимущественно 
во время имплантации бесцементного вертлужного компонента, 
однако переломы также были отмечены в результате вывиха 
эндопротеза. Takigami et al. [58] также сообщили о переломе 
вертлужной впадины в результате чрезмерного рассверли-
вания. Переломы вертлужной впадины при использовании 
цементных имплантов чрезвычайно редки [59]. 

Проблемы связанные с имплантами 

К данным проблемам можно отнести износ полиэтиле-
нового вкладыша, переломы компонентов протезов, а также 
такое явление как коррозия места соединения головки и шейки 
имплантов, так называемая фреттинг-коррозия. В англоязыч-
ной литературе для обозначения этой проблемы используется 
специальный термин – Trunnionosis. Катастрофическая дис-
социация головки от шейки также была зарегистрирована у 
пациентов с тяжелой коррозией конуса [60].

Данные литературы по указанным проблемам весьма огра-
ничены, поэтому сложно говорить о распространенности. Такое 
явление, как коррозия места соединения головки и шейки 
импланта, по определенным оценкам, является причиной до 
3% всех ревизионных операций на тазобедренном суставе [61]. 
Частота переломов импланта после тотального эндопротезиро-
вание тазобедренного суставам в объединенных базах данных 
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регистров эндопротезирования составляет 304 перелома на 
100000 имплантатов. [62].

Износ полиэтиленового вкладыша
Износ вкладыша вертлужного компонента считается важ-

ным фактором долговечности тотального эндопротеза тазо-
бедренного сустава. Первоначально обычный полиэтилен с 
ультравысокой молекулярной массой (UHMWPE) был слабым 
звеном для долговременной функции эндопротеза, но после 
введения полиэтилена с высокой степенью сшивки (HXLPE) 
скорость износа снизилась, что сделало эндопротезирование 
тазобедренного сустава более долговечным [63]. Годовая ско-
рость износа UHMWPE составляет 0,03 мм/год по сравнению 
с 0,003 мм/год для HXLPE [64].

Ряд источников сообщает, что увеличение угла наклона 
вертлужного компонента связан с повышенным износом по-
лиэтилена [65,66]. Однако в этих исследованиях анализирова-
лись только обычный полиэтилен, имеющий более высокую 
скорость износа. Что касается современного полиэтилена с 
высокой степенью сшивки (HXLPE), то по данным Prateek 
Goyal et al. [67] не выявлено корреляции между углом наклона 
вертлужного компонента и износом полиэтилена, также как 
и степень антеверсии не влияет на износ. 

Также недавние исследования показывают, что с появле-
нием современного полиэтилена с высокой степенью сшив-
ки  керамическая головка не демонстрирует превосходства в 
отношении ранней деформации или износа полиэтилена по 
сравнению с металлической головкой [63, 68].

Перелом импланта
Переломы импланта после тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава считаются редкостью в клинической 
практике. Тем не менее они являются актуальными ослож-
нениями для пациентов, врачей и системы общественного 
здравоохранения. Обычно это усталостный переломом кон-
струкции при длительном функционировании импланта или 
результат ошибок в процессе конструирования и производ-
ства эндопротезов. Например, с развитием альтернативных 
пар трения появились, так называемые «сэндвич» вкладыши. 
Они представляли собой металлическую или керамическую 
вставку в полиэтиленовый вкладыш. На практике данные си-
стемы показали достаточно высокий процент неудач [69]. В 
литературе есть данные о переломах керамических головок 
эндопротезов [70].

Еще одно направление в современном эндопротезиро-
вании - бедренные компоненты с модульными шейками. 
Эти системы обеспечивают большое количество вариантов 
установки бедренного компонента с учетом анатомических 
особенностей пациента за счет наличия модульных шеек 
разной длины и различных угловых характеристик (шееч-
но-диафизарный угол, угол антеверсии) [69]. В литературе 
появились сообщения о переломах модульных шеек, что 

однозначно приводит к необходимости выполнения реви-
зионных вмешательств [71,72]. 

Также есть сообщения об усталостном переломе бедренного 
компонента.  Busch C.A. et al. [73] описал 5 случаев перелома 
бесцементной цилиндрической полностью структурированной 
ножки дистальной фиксации. Серия наблюдения состояла из 219 
случаев ревизионного эндопротезирования с использованием 
данного типа эндопротеза, частота осложнения составила 2,3%. 
Причиной, по мнению автора, явилась хорошая дистальная 
фиксация компонента при плохом состоянии проксимального 
отдела бедра. 

Коррозия
Износ и коррозия на стыке головки и шейки могут вызвать 

неблагоприятную местную тканевую реакцию (adverse local tissue 
reaction - ALTR) через молекулярные медиаторы, что приводит к 
локальному некрозу тканей, остеолизу и разрушению отводящего 
мышечного комплекса [74]. Фреттинг-коррозии могут способ-
ствовать большой размер головки, длинная шейка и большой 
офсет из-за повышенных нагрузок на соединение головки и 
конуса [75]. Также значение имеют используемые материалы. 
Пары материала головки / шейки с использованием комбина-
ции металлов кобальт-хром / кобальт-хром менее подвержены 
коррозии, чем пары кобальт-хром / титан или нержавеющая 
сталь. По мнению авторов, это объясняется гальваническим 
эффектом [76,77]. При лабораторном исследовании показала 
более высокую степень коррозии комбинация нержавеющая 
сталь / нержавеющая сталь по сравнению с комбинацией из 
нержавеющей стали / титана [78] При сравнении пар кобальт-
хром / кобальт-хром, кобальт-хром / титан и керамика / кобальт-
хром сообщалось о связи между титановыми стержнями и 
повышенной фреттинг-коррозией в месте соединения головки 
и шейки. Использование керамических головок уменьшило, 
но не устранило коррозию [79].

Выводы

Проведенный в обзоре анализ литературных данных 
свидетельствует о наличии на сегодняшний день множества 
не решенных проблем при эндопротезировании тазобе-
дренного сустава. Несмотря на колоссальный успех данного 
вида оперативного лечения, риск развития осложнений, в 
том числе неинфекционного характера сохраняется. Анализ 
факторов риска позволяет прогнозировать вероятность раз-
вития того или иного осложнения и искать пути решения 
проблем. Особенно хотелось бы акцентировать внимание на 
таких разделах, как техника оперативного вмешательства и 
свойства имплантов, так как именно на эти факторы может 
влиять оперирующий травматолог-ортопед и, тем самым, 
улучшать ближайшие и отдаленные результаты лечения.  
Несмотря на отработанные методики оперативного вмеша-
тельства и наличие качественных современных имплантов, 
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необходимы дальнейшие исследования с целью улучшения 
результатов лечения. 
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ПРОНАЦИЯ ПЕРВОЙ ПЛЮСНЕВОЙ КОСТИ ПРИ HALLUX VALGUS: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

А.К. МУРСАЛОВ 1, А.М. ДЗЮБА 1, А.В. ШАЙКЕВИЧ 1, Г.И. ЭСЕДОВ1
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Резюме
Актуальность: изучение биомеханических особенностей вальгусной деформации первого пальца является актуальным разделом хирургии 
стопы. Связано это с тем, что несмотря на большое количество предложенных хирургических методик, сохраняется высокий процент рецидива 
деформации. В последние годы, возрос интерес к такому явлению, как пронация первой плюсневой кости, которая является одним из ключевых 
компонентов развития деформации.
Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с пронационной деформацией первой плюсневой кости при hallux valgus путем 
изучения и систематизации данных литературных источников.
Материал и методы: был выполнен обзор литературы в системе PubMed, eLibrary с ключевыми словами «hallux valgus», «hallux valgus pronation», 
«first metatarsal pronation», «пронация первой плюсневой кости», «вальгусная деформация первого пальца». По данным ключевым словам было 
найдено 543 статьи, среди которых было отобрано 23 публикации, посвященной теме пронации первой плюсневой кости. 
Результаты и обсуждение. Обзор литературы продемонстрировал, что тема является актуальной в хирургии стопы, однако количество 
проведенных исследований не позволяет, на текущий момент, делать однозначные выводы, что требует проведения дальнейших исследований 
на больших группах.

Ключевые слова: hallux valgus; пронация первой плюсневой кости; первый предплюсне-плюсневый сустав; hallux pronation.
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FIRST METATARSAL PRONATION IN HALLUX VALGUS DEFORMITY: LITERATURE REVIEW
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Relevance: the study of the biomechanical features of valgus deformity of the first toe is an actual section of foot surgery. This is because despite the large 
number of proposed surgical techniques, a high percentage of deformity recurrence remains. In recent years, there has been increased interest in the 
phenomenon of pronation of the first metatarsal bone, which is one of the key components of deformity development.
Purpose of the study: to review the literature on the topic of pronation deformity of the first metatarsal bone and to systematize the available data.
Material and methods: a literature review was performed in the PubMed, eLibrary system with the keywords "hallux valgus", "hallux valgus pronation", 
"first metatarsal pronation", "pronation of the first metatarsal bone", "valgus deformity of the first toe". According to the keywords, 543 articles were found, 
among which 23 publications were selected on the topic of pronation of the first metatarsal bone.
Results and discussion. The review of the literature showed that the topic is relevant in foot surgery, however, the number of studies conducted does not 
allow, now, to draw unambiguous conclusions, which requires further research on large groups.
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Hallux valgus (HV) это многоплоскостная деформация, за-
трагивающая изменения, как минимум, в двух суставах: первом 
плюсне-фаланговом (ПФС1) и первом предплюсне-плюсневом 
(1ППс). Деформация первой плюсневой кости (М1), лежащая 
в основе HV, сопровождается изменением её положения во 
всех трёх плоскостях. И среди данных изменений, наибольший 
интерес в последние годы вызывает ротационная, а именно 
пронационная деформация М1, качество изучения которого 
возросло с введением в клиническую практику компьютерной 
томографии стопы. Для описания изменения в этой плоскости 
используются различные термины, такие как пронация и эвер-
сия, что отображает единую суть изменения. В данной статье, 
мы придерживаемся термина пронационной деформации. 

Пронационная деформация первой плюсневой кости (далее 
М1) была описана, как элемент патобиомеханического звена 
вальгусной деформации первого пальца J.H. Hicks еще в 1953 [1]. 
И данное явление рассматривалось во множестве клинических 
исследований [2; 3; 4]. Уже на тот момент, авторы придавали 
данному явлению важное значение, но учитывая ограниченность 
методов исследования, дальнейшее изучение пронационной 
деформации М1 было крайне ограничено. Описывалось, что 
движения М1 происходят комбинированно, т. е. отведение 
первой плюсневой кости (варизация) сопровождается про-
нацией, в то время как приведение сочетается с супинацией. 
Биомеханика данного движения обусловлена анатомией перед-
него отдела стопы, а именно, что при варусном смещении М1 
сесамовидно-плюсневые связки приводят к его ротации, т. к. 
положение сесамовидного гамака остаётся прежним. 

По литературным данным ротационная деформация при 
HV встречает в 87% случаев и составляет данный показатель, в 
среднем, 22° при нормальном показателе в 12° [5]. Также устойчи-
вым является гипотеза, свидетельствующая о том, что отсутствие 
коррекции ротационной деформации при хирургическом лечении 
HV является одним из факторов раннего рецидива деформации. 

Рисунок 1: Варианты формы латеральной поверхности головки М1 по  

R. Okuda: А) угловая форма; В) округлая; С) промежуточная

Новым толчком для исследования данной проблемы, послужила 
работа R.Okuda [6], который в своем исследовании оценивали 
форму латеральной поверхности головки М1 на рентгенограммах 
стопы в прямой проекции для определения корреляционной 
связи с вероятностью развития раннего рецидива (рис.1). Они 
классифицировали рентгенологическую форму головки М1 на три 
группы: тип А (angular, угловая), тип R (rounded, округлая) и тип 
I (intermediate, промежуточная) и предположили, что округлая 

форма связана с недокоррекцией пронационной деформации и 
может приводить к раннему развитию рецидива деформации 
(Рис. 1). Интерес к изучению данного показатели был связан 
с ранними исследованиями, направленными на оценку взаи-
мосвязи латеральной поверхности М1 и степенью HV [7; 8; 9]. 
Основано их исследование было на теории того, что округлая 
форма латеральной поверхности является предрасполагающим 
фактором развития рецидива HV, что было подтверждено в их 
работе. В 11 из 15 случаев раннего рецидива деформации от-
мечалось наличие пред- и послеоперационной округлой формы 
М1. Также округлая форма имела корреляционную взаимосвязь 
с большими углами деформации. При этом в 28 случаев из 47 
выполненных операций, было достигнуто изменение округлой 
формы на промежуточную и угловую. Авторы заключили, что 
изменение латеральной поверхности происходит в результате 
пронационной деформации первой плюсневой кости, которую 
необходимо оценивать в рамках предоперационной подготовки 
и выполнять процедуры, направленные на коррекцию данного 
типа деформации. 

Следующим исследованием, заслуживающее большой интерес 
в рамках изучения ротации М1, является работа S. Yamaguchi [10]. 
В своём исследовании они создали цифровые КТ-модели 30 стоп 
без патологий переднего отдела стопы и создали 39 цифровых 
изображений, демонстрирующих положение первой плюсневой 
кости при различных углах ротации ( от -10° до 30° пронации) и 
смещения в сагиттальной плоскости ( от -10 до 20° подошвенного 
сгибания). При этом, важно отметить, что в клинической практике, 
в основном встречается пронационная ротация в диапазоне от 13° 
супинации до 39° пронации [11]. В ходе исследования S.Yamaguchi 
было выявлено, что измененную латеральную поверхность го-
ловки М1 может создавать не только пронационная деформация, 
но и изменение положения в сагиттальной плоскости, а именно, 
увеличение подошвенного сгибания М1 (Рис. 2). 

Рисунок 2: изменение формы головки первой плюсневой кости в 

зависимости от ротации и подошвенного/тыльного сгибания.

Это важно учитывать при выполнении рентгенографии стопы 
в прямой проекции, т. к. изменение направления рентгеноло-
гического луча, может давать ложную информацию о форме 
латеральной поверхности М1. Также это важно принимать во 
внимание при выполнении интраоперационных ЭОП-снимков, 
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т. к. при депрессии головки М1 может происходить изменение 
формы с округлой на угловую, хотя коррекция ротационной 
деформации не выполнялась. Полученные результаты были 
подвергнуты статистическому анализу, в результате чего было 
получено бесспорные данные того, что при изменение лате-
ральной поверхности с округлой на угловую происходит при 
супинации М1. При этом, как уже писалось ранее, изменение 
положения М1 в сагиттальной плоскости (депрессия или элева-
ция), также влияли на результаты оценки формы М1: увеличение 
подошвенного сгибания М1 приводило к тому, что достигалась 
угловая форма при больших показателях пронации. Данный 
аспект важно учитывать при выполнении интраоперационных 
снимках и классических рентгенограмм, т.к. изменение угла 
направления рентгенологического луча может приводит к 
неверной трактовке результатов деформации. 

Следующим важным этапом в понимании ротационной 
деформации являются попытки оценить взаимное положение 
первой плюсневой кости и сесамовидного гамака (СГ). И вве-
дение в клиническую практику компьютерной томографии с 
нагрузкой (КТН) привело к тому, что были созданы новые методы 
оценок данных взаимоотношений и как результат, создание 
новых классификаций. Вспомним, что одной из классических 
методик является оценка СГ по классификации Hardy и Clapham, 
предложенная еще в 1951 году и, до сих пор, представляемая 
во многих литературных источниках [12], выделяющая 7 по-
зиций смещения сесамовидной кости (Рис. 3). 

Рисунок 3: Иллюстрация классификации Hardy и Clapham, направленная 

на оценку положения медиальной сесамовидной кости

Интересным является тот факт, что данная классификация 
очень конкретно описывает имеющиеся раньше представления 
о биомеханики развития вальгусной деформации, а именно, что 
происходит смещение СГ по отношению к первой плюсневой 
кости. Однако, подобное понимание претерпело изменение и, 
на данный момент, описывается, что происходит смещение 

М1 по отношению к СГ. Также интересным является теория 
того, что сесамовидно-плюсневые связки и являются одним из 
факторов, приводящих к сочетанной ротации при варусной 
деформации М1 [13]. И уже общепринятым является тезис о 
том, что восстановление взаимоотношения М1 и СГ являет-
ся ключевым фактором в коррекции вальгусной деформации 
первого пальца, а нарушение этого взаимоотношения влечет 

развитие раннего рецидива деформации [14 ]. Изучая данную 
проблему, Y.J.Kim и др.[15], предложили новый метод измерения 
положения СГ и ротации М1 при выполнении КТ с частичной 
нагрузкой. Для этого они использовали угол «α», который полу-
чался при измерении угла между осью М1 и перпендикуляром от 
опорной поверхности. Частичная нагрузка использовалась для 
уменьшения влияния динамических стабилизаторов (короткий 
сгибатель первого пальца) на положение СГ, т.к., по данным [16] 
при тыльном сгибании первого пальца, происходит “натяжение” 
сесамовидного гамака, что уменьшает степень его подвывиха. В 
исследуемой группе (n = 166) средний показатель смещения СГ 
21.9°, при этом, в 25.9% (n = 43/166) имелась пронация первой 
плюсневой кости сочетающаяся со смещением сесамовидного 
гамака, но без нарушения суставных взаимоотношений, что 
было названо авторами, как “псевдоподвывих” (Рис. 4). Также 
интересным в представленной классификации является описание 
вариантов подвывиха СГ без пронации первой плюсневой кости, 
что встречалось в 10.3% (17/166). Развитие данного варианта 
HV является интересным с биомеханической точки зрения и 
на данный момент не имеет чёткого объяснения.

Рисунок 4: КТ-взаимоотношения расположения головки 

первой плюсневой кости и сесамовидного гамака.

Исследование 2017 года [17] направленное также на изучение 
пронационной деформации М1 выявило, что у пациентов с 
наличием HV (n = 27) имеется статистически значимая раз-
ница в ротационной деформации по сравнению с пациентов 
без HV ( n = 12). Также, авторы при помощи построения 3-х 
мерных моделей КТ-образцов выявили, что помимо ротации, 
происходит скручивание дистального отдела первой плюс-
невой кости по отношению к её основанию (Рис. 5). Данное 
явление могло быть как врожденным, так и адаптивным ме-
ханизмом, формирующимся вместе с развитием деформации 
стопы. Авторы обратили внимание на то, что необходимо более 
прицельное изучение анатомических особенностей первого 
предплюсне-плюсневого сустава, как предиктора развития 
HV. И также связали дегенеративные изменения сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы, как причины развития рота-
ционной деформации первой плюсневой кости.

Однако, новые исследования, провёденные в 2019 году 
продемонстрировали, что выполнение КТН [19] вызывает 
увеличение пронации первой плюсневой кости даже у здоровых 
пациентов без деформации переднего отдела стопы и связано 
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данное явление, по мнению авторов, с воздействием сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы. Так, снижения тонуса данной 
мышцы ограничивает ротацию М1 при ходьбе, что приводит 
к её адаптационной метаплазии.

Рисунок 5: взаимоотношения проксимальной и дистальной части первой 

плюсневой кости стопы в исследуемой и контрольной группах.

Авторы исследования пришли к выводу, что пронацион-
ная деформация М1 является одним из ключевых факторов 
развития HV и необходимо глубже изучать данное биомеха-
ническое явление. 

Ротационный компонент имеет большое значение для ме-
диальной колонны стопы, что было продемонстрировано в 
исследовании E.Schmidt [20], которые провели КТ-исследование 
110 стоп для оценки взаимоотношения костей медиальной ко-
лонны: ладьевидной, медиальной клиновидной, проксимального 
и дистального отдела первой плюсневой кости, и проксимальной 
фаланги первого пальца. При этом, они подтвердили наличие 
прямой взаимосвязи между степенью ротационной деформации 
дистальной части М1 и проксимальной фаланги первого паль-
ца, что обусловлено капсульно-связочным аппаратом первого 
плюсне-фалангового сустава. Эта концепция уже была описана 
рядом других авторов [20; 21] в более ранних исследованиях. 
Наличие данной корреляционной связи позволяет уже при 
клиническом осмотре стопы определить наличие или отсут-
ствие, а также и степень ротации первой плюсневой кости по  
внешнему виду первого пальца. 

Однако, имеются исследования [22] демонстрирующие что ро-
тация первой плюсневой кости в группах с деформацией переднего 
отдела стопы и без неё статистически не значимы, в то время, как 
имеется доказуемая разность в ротации проксимальной фаланги. 
В особенности это было отмечено при исследованиях стопы в 
покое и осевой нагрузке. Заключением авторов исследования 
было то, что ротационная деформация первой плюсневой кости 
не является существенным компонентом HV.

Другое важное исследование по поводу пронации первой 
плюсневой кости было проведено Kimura и др. [23]. Они также 

выполняли сравнение результатов КТН здоровых стоп и стоп 
с наличием HV, при этом оценивая степень подвижности в 
суставах медиальной колонны стопы (Рис. 6). Как и ожидалось 
в первом предплюсне-плюсневом суставе у пациентов с HV 
был больший объем тыльного сгибания, ротации и отведения 
по сравнению с контрольной группой. На уровне ладьевидно-
клиновидного сустава происходило смещение медиальной кли-
новидной кости в направлении пронации у пациентов с HV и в 
положении супинации в контрольной группе, при этом объем 
движений составлял всего лишь несколько градусов (~1.5°). 
На уровне таранно-ладьевидного сустава происходила эверсия 
ладьевидной кости, при этом объем движений ротационного 
характера превышал таковой на уровне первого предплюсне-
плюсневого сустава (9.6° против 4.9°, соответственно). Таким 
образом, заключением исследования являлось то, что прона-
ция первой плюсневой кости демонстрирует лишь пронацию 
более проксимальных отделов (таранно-ладьевидного сустава). 

Рисунок 6: степени ротации проксимальных и дистальных 

отделов медиальной колонны стопы.

Заключение: 

Обзор литературы демонстрирует, что пронационная дефор-
мация первой плюсневой кости является еще одним актуальным 
вопросом в хирургии стопы, так как результаты исследований 
различаются. До сих пор остаётся актуальным вопрос того, в 
какой момент происходит ротационная деформация первой 
плюсневой кости: является она предвестником варусной дефор-
мации М1 или её следствием. Актуален вопрос точки ротации: 
на каком уровне медиальной колонны стопы данная деформация 
формируется. А также важна разработка хирургических методов 
прецизионной коррекции деформации, ведь целью операции 
является устранение всех звеньев деформации для достижения 
наилучшего клинического результата и профилактики рецидива 
деформации. 
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