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Аннотация
Актуальность: на сегодняшний день существует две основные хирургические техники стабилизации передненаружного отдела коленного 
сустава: пластика антеролатеральной связки (АЛС) аутотрансплантатом и экстраартикулярный тенодез (ЭТ) лоскутом из дистального отдела 
подвздошно-большеберцового тракта. Данных для оценки клинической эффективности методик и оценки вероятности возврата к спортивным 
нагрузкам среди спортсменов, и показаний для хирургического лечения на сегодняшний день недостаточно.
Материалы и методы: ретро-проспективное клиническое исследование проводилось на базе отделения травматологии и ортопедии ЦКБ РАН 
с 2016 по 2019 год. В исследование было включено 69 пациентов, занимающихся спортом на любительском и профессиональном уровнях, с 
диагнозом «Нестабильность коленного сустава 3 ст. Разрыв передней крестообразной связки коленного сустава». Пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от типа операции: в первую группу вошли пациенты, получившие артроскопическое восстановление ПКС, дополненное 
ЭТ несвободным лоскутом из дистального отдела подвздошно-большеберцового тракта, во вторую группу вошли пациенты, которым было 
выполнено артроскопическое восстановление ПКС, дополненное пластикой АЛС сухожильным аутотрансплантатом. Оценку результатов 
лечения проводили через 3 года с момента операции.
Результаты: исходы оперативного лечения можно оценить как хорошие и отличные в двух группах. Оба метода укрепления передненаружного 
отдела коленного сустава с одномоментным восстановлением передней крестообразной связки коленного сустава позволяют восстановить 
переднюю и ротационную стабильность коленного сустава. Однако, при межгрупповом сравнении результатов хирургического лечения по 
оцениваемым критериям (шкала Tegner-Lysholm Knee Scoring Scale, объективная и субъективная формы шкалы IKDC-2000), на третий год с 
момента операции были выявлены статистически значимые различия у пациентов в пользу свободной пластики антеролатеральной связки. 
Общий рейтинг возврата пациентов к спортивной деятельности составил 73,9%. При этом, в группе 1 на уровень занятий споротом до получения 
травмы вернулось 70,21% пациентов, в группе 2 – 86,36% пациентов.
Выводы: восстановление ПКС может быть дополнено экстраартикулярным тенодезом или пластикой антеролатеральной связки, что позволяет 
достичь более высоких функциональных результатов у пациентов, активно занимающихся спортом на различных уровнях (любители, 
профессионалы). Выполнение свободной пластики антеролатеральной связки коленного сустава может быть рекомендовано для спортсменов-
профессионалов ввиду большей анатомичности и меньшей вероятности перегрузки наружного отдела сустава.

Ключевые слова: коленный сустав, передняя крестообразная связка, передненаружный отдел, антеролатеральная связка, экстраартикулярный 
тенодез.
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала.

CLINICAL COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF ANTERIOR AND  
ROTATIONAL INSTABILITY OF THE KNEE JOINT IN ARTHROSCOPIC ANTERIOR CRUCIATE  
LIGAMENT REPAIR, COMPLEMENTED WITH ANTEROLATERAL LIGAMENT PLASTY OR  
EXTRAARTICULAR TENODESIS IN ATHLETES
EVGENIY N. GONCHAROV*1, KIRILL I. ZAKHAROV2, ALEKSANDR A. VETOSHKIN3, OLEG A. KOVAL1,  
ANDREY A. POVALIY2 
1 Traumatology and Orthopedics Center Central Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences, 117593, Russia
2 St. Petersburg State University, Pirigov N.I. High Medical Technologies Clinic, St. Petersburg, 199034, Russia
3 The Federal State Budgetary Institute “The Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine” The Ministry of Russian 
Federation for Civil Defense, Emergencies and Elimination of Consequences of Natural Disasters, St. Petersburg, 197082, Russia

Abstact
Relevance: There are two concepts for stabilizing the anterolateral corner: free anterolateral ligament reconstruction and extra-articular anterolateral tenodesis 
from ilitibial band. There are currently insufficient data to assess long-term clinical efficacy and indications for surgical treatment.
Materials and methods: A retro- and prospective clinical study was carried out on the basis of the Department of Traumatology and Orthopedics of the Central 
Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences from 2016 to 2018. The study included 69 patients involved in sports at the amateur and professional 
levels of occupation: 4 (5.8%) women and 65 (94.2%) men, whose average age was 27.10 ± 6.84 years, with a diagnosis “rupture of the anterior cruciate 
ligament of the knee”. The patients were divided into two groups depending on the type of surgery: one group included patients who underwent arthroscopic 
ACL repair supplemented with ALL plasty with a tendon autograft; the other group included patients who received arthroscopic reconstruction of the ACL, 
supplemented by ET from ilitibial band. All patients were questioned on the Tegner-Lysholm scale, a subjective form of the IKDC-2000 questionnaire for 
the 1st, 2nd and 3rd years after surgery.
Results: According to the research results, the results of surgical treatment can be assessed as good and excellent in two groups. An intergroup comparison of 
surgical treatment results at the end of the first year from the moment of surgery to the first and third years from the moment of surgery revealed statistically 
significant differences in patients playing football and wrestling in favor of ALL plasty according to the Tegner-Lysholm scales (p = 0.000223), Tegner- Lysholm 
(p = 0.000223) and the subjective form of the IKDC-2000 scale (p = 0.000005416), respectively.
Conclusions: Reconstruction of ACL can be supplemented with extra-articular tenodesis or anterolateral ligament plasty, which allows achieving higher 
functional results in patients actively involved in sports at various levels (amateurs, professionals). Free anterolateral ligament repair of the knee can be 
recommended for football players and patients involved in sports in which there are multiple changes of movement direction, acceleration and twisting loads.

Keywords: Knee, anterior cruciate ligament, anterolateral ligament, extraarticular tenodesis.
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Введение

Артроскопическое восстановление передней крестообразной 
связки (ПКС) является одним из наиболее распространенных 
оперативных вмешательств, направленных на восстановление 
стабильности коленного сустава, которое позволяет пациентам 
вернуться физической и спортивной деятельности и предот-
вращает вторичную травматизацию других внутрисуставных 
структур. Улучшенное понимание анатомии и биомеханики 
коленного сустава привело к совершенствованию хирургических 

методов лечения и хорошие послеоперационные результаты 
могут быть достигнуты у большинства пациентов после артро-
скопического восстановления ПКС с использованием совре-
менных “анатомических” методик [1,2,3]. Однако, несмотря на 
технические усовершенствования, методы артроскопического 
восстановления ПКС не позволяют в точности восстановить 
нативную анатомию и биомеханику коленного сустава, что 
может проявляться в остаточной ротационной нестабильности 
коленного сустава [4,5,6,7]. Кроме того, известно, что возврат 
спортсменов-профессионалов соревновательный спортивный 
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уровень на сегодняшний день возможен менее, чем в 63% слу-
чаев в течение 2-х лет с момента оперативного лечения [1,8]. 

«Идеальным» артроскопическим восстановлением ПКС 
считается восстановление не только передней, но и ротаци-
онной стабильности коленного сустава, которые обеспечивает 
интактная ПКС. Считается, что удовлетворенность пациентов, 
возвращение к активным физическим нагрузкам и функцио-
нальные показатели коленного сустава во многом зависят от 
ротационной стабильности, нежели от стабильности поступа-
тельного движения [9,10], что делает восстановление ротаци-
онной стабильности ключевой краткосрочной и среднесрочной 
целью. Микронестабильность коленного сустава, связанная с 
остаточной ротационной нестабильностью может приводить 
к развитию посттравматического гонартроза в дальносрочной 
перспективе [11].

С развитием хирургии, одно- и двухпучковые техники вос-
становления ПКС, в некоторой степени позволили уменьшить 
ротационную нестабильность коленного сустава [12,13,14,15]. 
Monaco et al., в своём исследовании отметили, что заднебоко-
вой пучок ПКС в не отвечает в полной мере за ротационную 
стабильность коленного сустава, как принято считать, однако 
при пересечении передненаружного отдела капсулы сустава, 
приводит к значимому увеличению ротационной нестабильности 
коленного сустава [16]. Это и ряд других биомеханических и 
анатомических исследований привели к возрождению интереса 
к поиску новых и обновлению существующих хирургических 
методик, направленных на укрепление передненаружного от-
дела коленного сустава, что позволяет уменьшить ротационную 
нестабильность коленного сустава после артроскопического 
восстановления ПКС. 

На сегодняшний день существует две основных концепции 
для стабилизации передненаружного отдела коленного сустава: 
свободная пластика антеролатеральной связки и экстраартику-
лярный тенодез из широкой фасции бедра. Артроскопическое 
восстановление ПКС, дополненное одной из предложенных 
хирургических процедур, позволяет уменьшить ротационный 
компонент передней нестабильности коленного сустава. За по-
следние годы количество клинических и экспериментальных 
данных по теме ротационной нестабильности увеличилось, 
однако единого мнения относительно дальносрочных перспектив 
и показаний для выполнения дополнительных хирургических 
процедур нет. 

Цель исследования: провести сравнительное клиническое 
исследование использования свободной пластики антеролатераль-
ной связки и экстраартикулярного тенодеза широкой фасцией 
при артроскопическом восстановлении ПКС у спортсменов.

Материалы и методы

В период с 2016 по 2018 на базе отделения травматологии 
и ортопедии ЦКБ РАН прооперировано 69 пациентов, зани-
мающихся спортом на различных уровнях, с диагнозом «раз-

рыв передней крестообразной связки коленного сустава». Из 
них 4 (5,8%) женщины и 65 (94,2%) мужчин, средний возраст 
пациентов составил 27,10±6,84 лет. Пациенты были разделены 
на две группы в зависимости от типа операции:

•	 Первая группа была представлена пациентами, полу-
чившими хирургическое лечение в объёме артроскопического 
восстановления ПКС, дополненного экстраартикулярным те-
нодезом из широкой фасции бедра. В группе было 46 мужчин 
(97,87%) и 1 женщина (2,13%), средний возраст пациентов со-
ставил 26,51±6,89 лет. Из 47 пациентов, 34 (72,34%) пациента 
занимались спортом на любительском уровне, оставшиеся  
13 (27,66%) пациентов являлись спортсменами-профессио-
налами. В основном, пациенты занимались видами спорта с 
высокими скручивающими нагрузками: 4 спортсмена пред-
ставляли баскетбол (8,51%), 25 - футбол (53,19%), 2 - хоккей 
(4,26%), 5 - единоборства (10,64%), 6 - мотоспорт (12,77%), 
5 - волейбол (10,64%).

•	 Вторая группа была представлена пациентами, полу-
чившими хирургическое лечение в объёме артроскопического 
восстановления ПКС, дополненного свободной пластикой 
антеролатеральной связки аутотрансплантатом из сухожилия 
полусухожильной мышцы бедра. В группе было 19 мужчин 
(86,36%) и 3 женщины (13,64%), средний возраст пациентов 
составил 28,36±6,72 лет. Из 22 пациентов, 11 (50%) пациента 
занимались спортом на любительском уровне, оставшиеся  
11 (50%) пациентов являлись спортсменами-профессионалами. 
Аналогично первой группе, пациенты занимались видами 
спорта с высокими скручивающими нагрузками: 2 спортсмена 
представляли баскетбол (9,09%), 6 - футбол (27,27%), 3 - едино-
борства (13,64%), 3 - мотоспорт (13,64%), 3 - волейбол (13,64%), 
2 – большой теннис (9.09%), 3 – лёгкая атлетика (13.64%). Ос-
новные данные по пациентам предоставлены в таблице 1.

Перед хирургическим лечением каждый пациент был ос-
мотрен травматологом-ортопедом: уточнение жалоб, сбор 
анамнеза, проведение комплексного клинического осмотра, 
заполнение шкал Tegner-Lysholm Knee Scoring Scale (100 бал-
лов) и субъективной формы шкалы IKDC-2000 (100 баллов), 
оценка выполненного МРТ-исследования коленного сустава. 

Контрольный осмотр с документацией и анкетированием 
по вышеуказанным шкалам осуществлялся ежегодно, в течение 
трёх лет с момента операции.

Критериями включения пациента в исследование были:
•	 согласие на участие в исследовании;
•	 пациенты с изолированным разрывом передней кресто-

образной связки коленного сустава;
•	 занятие спортом на любительском (не менее 3-х раз в 

неделю, регулярная основа) и профессиональном уровнях;
•	 возраст пациента от 18 до 50 лет; 
•	 отсутствие предшествующих хирургических вмешательств 

на оперируемом коленном суставе;
•	 выполненное МРТ-исследование коленного сустава до 

оперативного вмешательства;
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•	 отсутствие неврологических и психических расст-
ройств;

•	 Критериями исключения были:

•	 мультилигаментарные повреждения, повреждениями 
менисков и иных структур коленного сустава;

•	 полнослойные дефекты суставного хряща коленного сустава.

Таблица 1

Основные данные по пациентам двух групп

Всего
пациентов Группа № 1 Группа № 2

Пол Число Процент Число Процент от 
группы Число Процент от 

группы

*Мужской 65 94,20% 46 97,87% 19 86,36%

*Женский 4 5,80% 1 2,13% 3 13,64%

Уровень занятий спортом

*Любитель 45 65,22% 34 72,34% 11 50,00%

*Профессионал 24 34,78% 13 27,66% 19 86,36%

Вид спорта

*Баскетбол 6 8,70% 4 8,51% 2 9,09%

*Футбол 31 44,93% 25 53,19% 6 27,27%

*Хоккей 2 2,90% 2 4,26% 0 0,00%

*Единоборства 8 11,59% 5 10,64% 3 13,64%

*Мотоспорт 9 13,04% 6 12,77% 3 13,64%

*Лёгкая атлетика 3 4,35% 0 0,00% 3 13,64%

*Большой теннис 2 2,90% 0 0,00% 2 9,09%

*Волейбол 8 11,59% 5 10,64% 3 13,64%

Статистическая обработка данных

Расчет статистических данных мы проводили с использовани-
ем программы Statistica v.12 c применением встроенных пакетов 
расчетов по заданным критериям. Мы применяли критерии 
Колмогорова и Шапиро-Уилка для определения нормальности 
распределения выборки по показателям. Для определения не-
прерывных величин использовался критерий Манна-Уитни 
для независимых непараметрических выборок и t-критерий 
Стьюдента для независимых параметрических выборок.

Хирургическая техника

Первым этапом хирургического лечения пациентов обеих 
групп являлось артроскопическое восстановление передней 

крестообразной связки коленного сустава. Доступ в сустав через 
стандартные артроскопические порты (передневнутренний 
и передненаружный). Первоочерёдно выполняли диагности-
ческую артроскопию коленного сустава: оценка наружного и 
внутреннего менисков, суставного хряща, иссечение гипер-
трофированных складок и синовиальной выстилки сустава, 
подготовка мест проведения костных каналов. Бедренный 
канал формировали через стандартный передневнутренний 
артроскопический порт при помощи спицы-проводника, 
специализированных направителей (отступ от заднего края  
6-7 мм), при формировании канала ориентировались на ана-
томическое крепление ПКС и костные структуры внутренней 
поверхности наружного мыщелка бедренной кости. Канал 
формировали в зависимости от диаметра аутотрансплантата. 
Во всех случаях использовали аутотрансплантат из связки 
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надколенника с двумя костными блоками. Большеберцовый 
канал формировали при помощи большеберцового направи-
теля с ориентированием на анатомическое место крепления 
ПКС. Фиксацию аутотрансплантата в костных каналах во всех 
случаях выполняли биодеградируемымии интерферентными 
винтами. Размер интерферентных винтов для фиксации вы-
бирали в зависимости от диаметра сформированных костных 
каналов (в подавляющем большинстве случаев – диаметр винта 
для фиксации в костном канале бедра 8х25 мм, для фиксации 
в большеберцовом канале – 8х30 мм).

Пациенты первой группы: экстракаартикулярный те-
нодез из широкой фасции.

После завершения первого этапа операции – артроско-
пического восстановления передней крестообразной связки, 
переходили ко второму этапу: экстраартикулярному тенодезу 
лоскутом из широкой фасции (дистального отдела подвздош-
но-большеберцового тракта). После пальпаторного определе-
ния бугорка Gerdy на большеберцовой кости и надмыщелка 
латерального мыщелка бедренной кости, производили разрез 
кожи, отступя 1.5-2 см. от бугорка Gerdy по направлению к над-
мыщелку латерального мыщелка бедренной кости. Послойно 
достигали дистального отдела подвздошно-большеберцового 
тракта, производили гемостаз (рис. 1)

Рисунок 1. Хирургический доступ для выполнения 

экстраартикулярного тенодеза.

Далее, выкраивали лоскут из дистального отдела подвздош-
но-большеберцового тракта в средней трети по ходу волокон, 
шириной 8-10 мм и длиной около 8 см., при этом лоскут не 
отсекали от бугорка Gerdy (рис. 2). 

После, осуществляли гемостаз и тупым способом находили 
надмыщелок латерального мыщелка бедренной кости и место 
крепления малоберцовой коллатеральной связки. Свободную 

часть трансплантата фиксировали хирургическим зажимом. 
При помощи спицы обозначали точку изометрии (т.е такое 
положение трансплантата, при котором будет сохраняться 
равное натяжение при любых сгибательно-разгибательных 
движениях в коленном суставе). Обычно, точка изометрии 
расположена кзади и проксимальнее места крепления мало-
берцовой коллатеральной связки и поиск стоит осуществлять 
в данной области (рис. 3).

Рисунок 2. Подготовленный лоскут из широкой 

фасции для экстраартикулярного тенодеза.

Рисунок 3. Определение точки изометрии для проведения трансплантата.

По нахождению точки изометрии, производили сквозное 
проведение спицы с ушком, заряженной в дрель, по которой 
головчатым сверлом диаметром в 7.5 мм формировали канал 
длиной в 25 мм. Свободную часть трансплантата прошивали 
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краковским швом биодеградируемой нитью на протяжении  
25 мм. Нити погружали с ушко спицы-проводника и произ-
водили проведение нитей таким образом, чтобы нити были 
выведены над кожей со стороны внутреннего мыщелка бе-
дренной кости (рис. 4).

Рисунок 4. Подготовка проведения и погружения 

трансплантата в сформированный канал.

Осуществляли тракцию за нити и погружали трансплантат 
в сформированный костный канал. Далее, выполняли фик-
сацию трансплантата в костном канале биодеградируемым 
винтом (рис. 5).

Рисунок 5. Фиксация трансплантата в костном канале 

биодеградируемым интерферентным винтом.

Промывали рану физиологическим раствором с антисеп-
тиком, после чего послойно ушивали рану. 

Пациенты второй группы: пластика антеролатераль-
ной связки аутотрансплантатом из сухожилия полусухо-
жильной мышцы бедра.

Через доступ, используемый для формирования больше-
берцового канала при восстановлении ПКС, производили 
забор сухожилия полусухожильной мышцы для подготовки 
трансплантата АЛС, после чего, находили точку, располагаю-
щуюся на середине условной линии, проведённой от головки 
малоберцовой кости к бугорку Gerdy, отступя на 10 мм ниже 
линии суставной щели. По спице, проведённой параллельно 
суставной щели, формировали канал в кости 8х25 мм, после чего 
осуществляли фиксацию дистального конца трансплантата в 
сформированном канале интерферентным биодеградируемым 
винтом (рис. 6).

Рисунок 6. Фиксация аутотрансплантата АЛС на большеберцовой кости.

В проекции латерального мыщелка бедренной кости выпол-
няли разрез кожи около 4-5 см, послойно достигали широкой 
фасции, после чего выполняли продольный разрез фасции по 
ходу волокон на протяжении 5 см, достигали латерального 
мыщелка и надмыщелка бедренной кости.

От латерального мыщелка бедренной кости под подвздошно-
большеберцовым трактом проводили зажим таким образом, 
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чтобы бранши зажима вышли в месте сформированного канала 
на большеберцовой кости. При помощи зажима проксималь-
ный конец трансплантата выводили в области латерального 
мыщелка бедренной кости (рис. 7).

Рисунок 7. Проведение проксимального конца трансплантата.

Определение точки изометрии, формирование костного 
канала в наружном мыщелке бедренной кости, проведение 
и погружение трансплантата в сформированный канал с по-
следующей фиксацией биодеградируемым интерферентным 
винтом были такими же, как при выполнении экстраарти-
кулярного тенодеза из широкой фасции. По окончании всех 
этапов операции осуществляли гемостаз, послойное ушивание 
послеоперационных ран.

Послеоперационное ведение

Протокол послеоперационного ведения был одинаковым 
для всех пациентов. Ортезы в послеоперационном периоде не 
использовались. Разрешалось передвижение с полной опо-
рой на оперированную конечность на следующий день после 
операции (по необходимости). Пациентам в течение 3-х не-
дель с момента операции был рекомендован охранительный 
режим – покой для оперированной конечности, возвышенное 
положение в течение дня и ночи. Пассивное восстановление 
движений в суставе в пределах «тянущих» ощущений разре-
шали на следующий день с момента операции. Таким образом, 
к 8 неделям после операции, большинство пациентов имели 
практический полный объём движений в оперированном 
суставе. С 6-8 недели рекомендовали плавание, занятия на 
велотренажёре, с реабилитологом (при возможности). С 3-го 
месяца после операции разрешали бег по ровной поверхно-
сти без резкого изменения направления движения, занятия 
в тренажерном зале. Возвращение к спортивным нагрузкам 
рекомендовали через 8-10 месяцев после операции. 

Результаты

Для наблюдения и оценки результатов в послеопера-
ционном периоде были доступны 69 пациентов. В течение 
периода наблюдений пациенты получали необходимое ле-
чение, обращались на приём для проведения контрольных 
осмотров. Из включённых в исследование пациентов, в обо-
значенные сроки нами не было отмечено серьёзных ослож-
нений, связанных с проведённым оперативным лечением, 
которые могли бы повлиять на среднесрочный результат 
лечения (инфекционные осложнения, повторные травмы 
оперированного коленного сустава, повлекшие разрыв ау-
тотрансплантата ПКС).

В раннем послеоперационном периоде отмечалось некото-
рое преобладание выраженности болевого синдрома в области 
оперативного вмешательства в группе пациентов, получивших 
экстраартикулярный тенодез, что можно связать с большим 
объёмом хирургической травмы и натяжением структур ла-
терального отдела коленного сустава. 

При межгрупповой оценке по общим показателям, через 
год с момента операции по шкале TLKSS (p=0.000223), а 
также на третий по шкале TLKSS (p=0.000223) и IKDC-2000 
(p=0.000005416) была обнаружена статистически значимая 
разница в пользу использования свободной пластики ан-
теролатеральной связки.

При межгрупповой оценке среди спортсменов-любителей 
через год с момента операции по шкале TLKSS (p=0.000223), 
а также на третий год по шкале TLKSS (p=0.0006833) и IKDC-
2000 (p=0.0004278) была обнаружена статистически значимая 
разница в пользу использования свободной пластики анетро-
латеральной связки.

При межгрупповой оценке профессиональных спортсменов 
через год с момента операции по шкале TLKSS (p=0.001024), а 
также на третий год по шкале TLKSS (p=0.02376) и IKDC-2000 
(p=0.00148) была обнаружена статистически значимая разница 
в пользу использования свободной пластики анетролатеральной 
связки.

Для футболистов на третий год с момента операции при 
оценке IKDС-2000 (p=0.004405) была обнаружена статисти-
чески значимая разница в пользу использования свободной 
пластики антеролатеральной связки.

Для представителей единоборств на второй год с момента 
операции при оценке TLKSS (p=0.03571), а также на третий год 
по шкале IKDC-2000 (p=0.03571) была обнаружена статисти-
чески значимая разница в пользу использования свободной 
пластики антеролатеральной связки.

В подгруппах представителей мотоспорта, волейбола и ба-
скетбола статистически значимой разницы не было выявлено.

Среди пациентов, занимающихся такими видам спорта 
как хоккей, большой теннис, лёгкая атлетика не проводилось 
сравнения, так как спортсмены из этих видов спорта были 
представлены только в одной из групп.
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Таблица 2

Послеоперационные результаты в различные сроки  
наблюдений

Гр
уп

па

Время, прошедшее с операции

1 год 2 года 3 года

TLKSS
(баллы)

IKDC-2000
(баллы)

TLKSS
(баллы)

IKDC-2000
(баллы)

TLKSS
(баллы)

IKDC-2000
(баллы)

Общая оценка
1 82.85 ±9.43 82.02 ±5.70 88.87 ±8.39 84.49 ±4.52 89.38 ±5.75 84.39 ±5.28

2 90.86 ±6.59 83.22 ±4.98 91.09 ±6.17 86.46 ±6.72 94.50 ±3.85 91.17 ±4.32

P-уровень 0.000223 0.4492 0.3459 0.07907 0.0005721 0.000005416

Спортсмены-любители
1 82.44

±9.56
82.62
±5.77

90.02
±7.75

84.98
±4.21 89.29 ±5.75 84.38 ±5.32

2 92 ±4.24 81.40 ±5.71 92.81 ±5.89 83.28 ±7.45 94 ±4.47 90.90 ±4.77

Р-уровень 0.000223 0.4492 0.3459 0.07907 0.0006833 0.0004278

Спортсмены-профессионалы
1 83.9 ±9.35 80.45 ±5.43 85.84 ±9.54 83.20 ±5.21 89.61 ±5.99 84,43 ±5,38

2 89,72 ±8,39 85,05 ±3,48 89,36 ±6,23 89,65 ±4,14 95 ±3,25 91,43 ±4,02

Р-уровень 0.001024 0.4728 0.3394 0.5597 0.02376 0.00148

Футболисты
1 87,66 ±10,32 81,14 ±6,36 90,92 ±7,48 84,96 ±4,66 90,2 ±5,71 85,70 ±4,48

2 80,68 ±10,64 80,45 ±7,23 88 ±5,17 84,48 ±5,84 94,33 ±3,82 90,03 ±4,69

Р-уровень 0.07465 0.3117 0.433 0.476 0.09482 0.004405

Баскетболисты
1 79 ±6,68 85,63 ±3,57 96,5 ±7 85,91 ±4,33 91,25 ±7,88 85,91 ±4,33

2 88,5 ±4,94 81,03 ±0,81 97 ±4,24 91,83 ±5,68 89±1,41 90,80±6,5

Р-уровень 0.1588 0.3476 1 0.1333 1 0.5333

Представители
единоборств

1 86,2 ±7,42 83,67 ±5,47 80,2 ±4,54 81,83 ±5,22 86,6 ±2,88 81,37 ±5,10

2 92.66 ±3.78 86.20±1.14 90.33 ±3.51 91.18±1.75 93.66 ±3.21 93.10 ±1.14

Р-уровень 0.1771 0.76 0.03571 0.05123 0.05123 0.03571

Представители
мотоспорта

1 82,66 ±8,35 84,67 ±3,89 87,66 ±7,71 82,37±2,01 88,5 ±6,34 84,86 ±4,44

2 90,33 ±5,50 81,22 ±4,78 95±1 87,73 ±2,65 94,66 ±4,04 89,65 ±1,99

Р-уровень 0.1948 0.3559 0.358 0.02688 0.2353 0.1182

Волейболисты
1 90,8 ±1,92 81,83 ±3,18 87,6 ±9,09 88,04 ±2,99 90,4 ±5,77 80,91 ±8,99

2 93 ±7,54 83,14 1,75 88 ±11,53 91,9 ±3.04 97 ±4,35 91,95 ±3,04

Р-уровень 0.6508 0.7628 1 0.1745 0.1771 0.05123

TLKSS – шкала Tegner-Lysholm Knee Scoring Scale

Таким образом, исходя из полученных данных можно от-
метить, что пластика антеролатеральной связки в некоторых 
случаях позволяет достигнуть лучших результатов в средне-
срочной перспективе, чем при выполнении экстраартику-
лярного тенодеза, как у спортсменов-профессионалов, так 
и спортсменов-любителей. Следует отметить, что пластика 
антеролатеральной связки позволяет достичь лучших резуль-
татов у пациентов, занимающихся футболом и борьбой, что 
может быть связано с высокой ротационной нагрузкой данных 

видов спорта и наличием множественных ускорений и смен 
направлений движений (футбол). Результаты хирургического 
лечения и уровень удовлетворённости пациентов обеих групп 
можно оценить как высокий.

Дискуссия

На данный момент существует мало клинических испытаний, 
в которых реконструкции анетролатеральной связки напрямую 
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сравнивались бы с процедурами экстраартикулярного тенодеза 
из широкой фасции как дополнение реконструкций ПКС. Вы-
воды, которые можно сделать, являются предварительными.

Экстраартикулярные процедуры и последующие модифи-
кации, направленные на ограничение передней трансляции и 
ротации голени, использовались ещё до эры артроскопическо-
го восстановления ПКС [19]. Данные методы хирургическо-
го лечения были многочисленны и к наиболее популярным 
можно отнести: методика Lemaire [18], методика Losee [20], 
«латеральная реконструкция» MacIntosh [21]. В большинстве 
методик использовался лоскут из дистального отдела под-
вздошно-большеберцового тракта различной длины, который 
проводили над или под малоберцовой коллатеральной связкой 
с последующим креплением в различных точках наружно-
го мыщелка бедренной кости. В целом, результаты процедур 
экстраартикулярного тенодеза, выполненные изолировано, 
оставляли желать лучшего [22]. К примеру, возвращение к 
прежнему уровню занятий спортом наблюдалось менее чем 
у половины пациентов с процедурой MacIntosh [21]. Было 
отмечено, что эти методы приводят к «перенапряжению» бо-
кового отдела коленного сустава, неанатомичному положению 
большеберцовой кости с ротационной установкой, что в даль-
нейшем может приводить к развитию артрозных изменений 
коленного сустава [23,24,25]. «Перенапряжение» наружных 
отделов коленного сустава изолированным экстраартикуляр-
ным тенодезом при невосстановленной ПКС может увеличить 
риск развития артрозных изменений [26]. В настоящее время 
в литературе мало исследований, указывающих на отсутствие 
развития артрозных изменений при одномоментном восста-
новлении ПКС и выполнении процедуры экстракапсулярного 
тенодеза. В работе Hewison et al. [27] отмечено, что дополне-
ние восстановления ПКС процедурой экстраартикулярного 
тенодеза приводит к статистически значимому уменьшению 
ротационной нестабильности в послеоперационном периоде 
без каких-либо различий в частоте развития остеоартрита 
среди включенных исследований.

Spencer et al. [28] в своём исследовании пришли к выводу, 
что при пересечённой ПКС и антеролатеральной связкой, вос-
становление антеролатеральной связки не позволило полно-
ценно восстановить ротационную стабильность сустава, а 
экстраартикулярный тенодез, выполненный по модифициро-
ванной методике Lemaire привел к значительному уменьшению 
передней трансляции и внутренней ротации голени. Schon 
et al. [29] пришли к выводу, что ни один из рекомендуемых 
в настоящее время методов анатомического восстановления 
антеролатеральной связки, не способен восстановить перед-
нюю и ротационную стабильность без значительного перена-
пряжения коленного сустава. Исследователи обнаружили, что 
выполненные процедуры MacIntosh и Lemaire при натяжении 
трансплантата в 20Н, обладали способностью противостоять 
внутренней ротации голени, по аналогии интактному коленному 
суставу, в то время как реконструкция антеролатеральной связ-

ки не позволяла восстановить родную кинематику коленного 
сустава и создавала эффект «перенатяжения» по сравнению с 
интактным коленом. 

Недавно было описано несколько методов анатомической 
реконструкции антеролатеральной связки на основе признан-
ных в настоящее время точек крепления связки [17,30,31].

Метод реконструкции антеролатеральной связки с наиболь-
шими доступными опубликованными клиническими данными 
принадлежит Sonnery-Cottet et al [31]. Предложено использова-
ние комбинированного сухожильного аутотрансплантата для 
восстановления ПКС с формированием свободного лоскута для 
пластики антеролатеральной связки, который фиксировался 
в точке выхода бедренного канала при реконструкции ПКС. 
Фиксация на голени осуществлялась путём формирования 
сквозного канала в наружном мыщелке большеберцовой кости, 
Y-образно. Эта техника отличается от большинства других 
описанных методов реконструкции антеролатеральной связки, 
которые, как правило, используют одну точку фиксации на 
большеберцовой кости [17,30,31]. Возможно, что такая мето-
дика может обеспечить большую ротационную стабильность 
за счёт формирования двух точек фиксации трансплантата на 
голени, что некоторым образом улучшает изометрию и по-
зволяет достичь большей стабильности при различных углах 
сгибания и разгибания в коленном суставе, при сравнении с 
методикой анатомического восстановления антеролатеральной 
связки. При этом внешний вид трансплантата также имитирует 
экстраартикулярный тенодез и, как таковой, может вести себя 
аналогичным образом. 

Реконструкция антеролатеральной связки может играть 
важную роль в комплексном лечении пациентов с разрывом 
передней крестообразной связки, особенно у молодых паци-
ентов, занимающихся контактными видами спорта и видами 
спорта с высокими ротационными нагрузками [32]. 

По некоторым данным, в послеоперационном периоде нет 
разницы по шкалам TLKSS и субъективной форме IKDC-2000 
при изолированном восстановлении ПКС или восстановлении 
ПКС, дополненном пластикой АЛС [33,34]. Согласно данным, 
функциональный балл шкалы IKDC-2000 составил 85, а балл 
шкалы TLKSS - 92 в проспективном исследовании [35] и 86 и 
91 балл, соответсвенно, в ретроспективном исследовании [36], 
что примерно соответствует среднему показателю баллов после 
изолированной реконструкции ПКС [37,38].

В мета-анализе 2011 года [8 возврат к спортивным нагрузкам 
был оценен у 5770 пациентов с реконструкцией ПКС, в работу 
было включено 48 исследований. Из общего количества паци-
ентов, только 63% пациентов вернулись к уровню нагрузок как 
до получения травмы, а всего 44% пациентов смогли вернуться 
на соревновательный уровень нагрузок. Статей, посвящённых 
возврату в спорт после восстановления АЛС на сегодняшний 
день мало и некоторые авторы не обнаружили разницы между 
изолированным и дополненным пластикой антеролатеральной 
связки восстановлением ПКС [39,40].
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Другие авторы указывают, что дополнительная пластика 
антеролатеральной связки, пациентам, занимающимися контакт-
ными видами спорта и видами спорта с ротационной нагрузкой, 
позволяют быстрее восстановить физическую активность и 
вернуться на привычный уровень спортивной активности, в 
том числе соревновательный, в 71-77% [31,41,42]. 

Заключение

По результатам исследования, результаты оперативного 
лечения можно оценить как хорошие и отличные в двух группах. 
Восстановление ПКС может быть дополнено экстраартикуляр-
ным тенодезом или пластикой антеролатеральной связки, что 
позволяет достичь более высоких функциональных результатов 
у пациентов, активно занимающихся спортом на различных 
уровнях (любители, профессионалы). Выполнение свобод-
ной пластики антеролатеральной связки коленного сустава 
может быть рекомендовано для футболистов и пациентов, 
занимающихся видами спорта, в которых присутствуют мно-
жественные изменения направления движения, ускорения и 
скручивающие нагрузки. 

Ограничения исследования

В настоящем исследовании существует несколько ограни-
чений. Оценка результатов в отсроченном послеоперационном 
периоде, преимущественно, осуществлена путём заполнения 
шкал пациентами, что уменьшает объективность исследования. 
На послеоперационные результаты и течение реабилитацион-
ного периода могут повлиять различные факторы, начиная 
от психоэмоциональных особенностей пациента, заканчивая 
различными протоколами реабилитации, применяемыми па-
циентами и реабилитологами. Не большая выборка пациентов 
не позволяет дать однозначную интерпретацию межгрупповых 
отличий.
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ВЛИЯНИЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ АРТРОСКОПИИ  НА СОСТОЯНИЕ  
СИНОВИАЛЬНОЙ СРЕДЫ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С НАЧАЛЬНЫМИ 
СТАДИЯМИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО КРУЗАРТРОЗА 
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Резюме:
Цель: сравнить цитологический состав синовиальной жидкости у пациентов с начальными стадиями посттравматического крузартроза после 
лечебно-диагностической артроскопии и консервативной терапии, оценить результаты лечения   с помощью опросника AOFAS.
Материалы и методы. С 2013 по 2017 год на базе Центра травматологии и ортопедии ГВКГ им. Н. Н. Бурденко исследовали 2 группы пациентов после 
остеосинтеза по поводу переломов лодыжек. Основной группе через 6–12  месяцев после остеосинтеза выполнялось удаление металлоконструкций 
и артроскопия.  Контрольная группа  после удаления металлоконструкции лечилась консервативно. Всем пациентам выполнялось цитологическое 
исследования синовиальной жидкости голеностопного сустава. Эффективность лечения оценивалась по шкале AOFAS. 
Результаты. У всех пациентов до лечения значения цитоза увеличены в 5 раз. В обеих группах  через  3 месяца после  лечения число клеточных 
элементов  в 1 мкл понизилось.  В контрольной группе количество клеток в 1 мкл превышало норму спустя 6  и 12 месяцев. В основной группе 
через 1 год цитоз уменьшался до нормы. По результатам анализов синовиальной жидкости у всех пациентов до начала лечения отмечено 
превышение числа макрофагов, нейтрофилов, гистоцитов, лимфоцитов. На 3 месяц после лечения у всех больных уменьшилось воспаление. В 
контрольной группе отмечен рост макрофагов и нейтрофилов, с сохранением воспалительного процесса весь срок исследования. После ЛДА до 
конца исследования число нейтрофилов и макрофагов уменьшалось. По AOFAS в двух группах спустя 3 месяц после лечения зафиксированы 
хорошие показатели, которые через 12 месяцев изменились до неудовлетворительных. У пациентов после ЛДА до конца исследования сохранялся 
хороший результат. 
Выводы. ЛДА в сочетании с удалением металлоконструкции после переломов лодыжек снижает воспаление в голеностопном суставе, что 
позволяет уменьшить боль, замедлить  развитие ДОА, сохранить хороший  результат  по AOFAS (p<0,05).

Ключевые слова: крузартроз; перелом лодыжек; цитоз; AOFAS; лечебно-диагностическая артроскопия
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THE EFFECT OF THERAPEUTIC AND DIAGNOSTIC ARTHROSCOPY ON THE CONDITION OF THE 
SYNOVIAL ENVIRONMENT OF THE ANKLE JOINT IN PATIENTS WITH THE INITIAL STAGES OF 
POSTTRAUMATIC CRUSARTHROSIS
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Abstact
Purpose of the study: to compare the cytological composition of synovial fluid in patients with the initial stages of posttraumatic crusarthrosis after therapeutic 
and diagnostic arthroscopy and conservative therapy, to evaluate the results of treatment using the AOFAS questionnaire.
Materials and methods. From 2013 to 2017, 2 groups of patients after osteosynthesis for ankle fractures were examined on the basis of the N.N. Burdenko 
Center for Traumatology and Orthopedics of the GVKG. The main group underwent removal of metal structures and arthroscopy 6-12 months after 
osteosynthesis. The control group was treated conservatively after removal of the metal structure. All patients underwent cytological examination of the 
synovial fluid of the ankle joint. The effectiveness of treatment was evaluated on the AOFAS scale.
Results. In all patients, the cytosis values were increased by five times before treatment. In both groups, 3 months after treatment, the number of cell elements 
in one µl decreased. In the control group, the number of cells in one µl exceeded the norm after 6 and 12 months. In the main group, after 1 year, cytosis 
decreased too normal. According to the results of synovial fluid analyses, all patients had an excess of the number of macrophages, neutrophils, histocytes, 
and lymphocytes before the start of treatment. For 3 months after treatment, inflammation decreased in all patients. In the control group, the growth of 
macrophages and neutrophils was noted, with the preservation of the inflammatory process for the entire duration of the study. After LDA, the number 
of neutrophils and macrophages decreased until the end of the study. According to AOFAS, good indicators were recorded in two groups 3 months after 
treatment, which changed to unsatisfactory after 12 months. Patients after LDA maintained a good result until the end of the study.
Conclusions. LDA in combination with the removal of metalwork after ankle fractures reduces inflammation in the ankle joint, which reduces pain, slows 
down the development of DOA, and maintains a good AOFAS result (p<0.05).

Key words: cruzarthrosis; ankle fracture; cytosis; AOFAS; therapeutic and diagnostic arthroscopy.
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Введение

Прогрессирующий рост числа случаев нетрудоспособности 
среди пациентов молодого возраста с посттравматическим 
деформирующим остеоартрозом из-за быстрого развития 
анатомо-функциональной неполноценности, особенно после 
переломов лодыжек, за последние десятилетия стал актуальной 
социально-экономической проблемой [1]. 

Острая воспалительная реакция, возникающая в суставе 
после перелома лодыжек, ежедневная биомеханическая 
нагрузка приводят к морфологической перестройке сустав-
ных поверхностей голеностопного сустава и изменениям 
синовиальной среды [2]. Патологический процесс сопро-
вождается миграцией лейкоцитов и макрофагов, синте-
зом воспалительных медиаторов, выделением активных 
формы кислорода, которые разрушают хрящевую ткань 
и способствуют развитию крузартроза. [3,4,5]. Одна из 
основных особенностей начальных стадий посттравмати-
ческого ДОА - отсутствие выраженных внутрисуставных 
морфологических изменений на рентгенограммах при на-
личии болевого синдрома и функциональных ограничений. 
Качественные и количественные изменения суставной 
жидкости происходят до появления развернутой кли-

нической картины, поэтому могут быть использованы в 
диагностическом процессе [6,7]. 

Своевременная коррекция деструктивных изменений в 
голеностопном суставе на начальных стадиях в перспективе 
способствует уменьшению экономических затрат на дорогосто-
ящее лечение и последующую реабилитацию пациентов [8,9,10].

Цитологический анализ синовиальной жидкости позволяет 
получить объективную информацию об активности воспаления 
в голеностопном суставе, что необходимо для диагностики 
деформирующего остеоартроза на клеточном уровне и про-
ведения дальнейших лечебных мероприятий, которые могут 
быть как консервативными, так и хирургическими [11, 12].

Внедрение новейших малоинвазивных оперативных ме-
тодик, одним из которых является лечебно-диагностическая 
артроскопия, позволяет уменьшить воспалительный процесс и 
замедлить развитие деструктивных изменений в голеностопном 
суставе на ранних стадиях ДОА, что оказывает положительное 
влияние на повседневную активность пациентов и их качество 
жизни [13].

Контроль эффективности проводимого лечения основан на 
золотом стандарте клинической оценки заболеваний стопы и 
голеностопного сустава Американской Ассоциации Ортопедов 
Стопы и Голеностопного Сустава – шкале AOFAS, предложен-
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ной H. Kitaoka с соавторами в 1994 году [14,15,16]. В рамках 
настоящего исследования с помощью данной методики воз-
можно оценить функциональные результаты наблюдаемых 
пациентов и качество их жизни после проводимых лечебных 
мероприятий.

Цель исследования - сравнить цитологический состав сино-
виальной жидкости у пациентов с начальными стадиями пост-
травматического крузартроза после лечебно-диагностической 
артроскопии и консервативной терапии, оценить результаты 
лечения с помощью опросника AOFAS.

Материалы и методы 

В период с 2013 по 2017 год на базе Центра травматологии и 
ортопедии ГВКГ им Н.Н. Бурденко проводилось одноцентровое 
контролируемое проспективно-ретроспективное исследование, 
включающее 98 пациентов в возрасте от 18 до 55 лет после 
остеосинтеза по поводу нестабильных переломов лодыжек в 
анамнезе (без разделения на типы по Мюллеру-АО «АВС»). 
У всех участников наблюдения отмечено наличие болевого 
синдрома, синовит, ограничение движений в голеностопном 
суставе до 120 гр.

Критерии невключения в наблюдение - начальные проявления 
крузартроза (I–II стадия) без болевого синдрома, отсутствие 
синовита, пациенты ранее получавшие традиционную тера-
пию длительный период времени (нестероидные противовос-
палительные препараты – НПВП, глюкокортикоиды и другие 
препараты для внутрисуставного введения), отказ от участия 
в исследовании. После повторно проведенного объективного и 
комплексного клинико-рентгенологического обследования паци-
енты были разделены на 2 группы (по 49 в каждой). По причине 
наличия металлоконструкций МРТ голеностопного сустава не 
выполнялась. По личным причинам 30 (29,3%) пациентов от-
казались от дальнейшего наблюдения, в группы исследования 
вошли только лица мужского пола (средний возраст 33±0,6 лет).

Для анализа эффективности лечения в зависимости от ис-
пользуемой методики были сформированы 2 группы пациентов.

В 1 группу (основную) вошли 33 пациента, которым через 
6–12 месяцев после остеосинтеза лодыжек было выполнено 
удаление металлоконструкций в сочетании с лечебно-диа-
гностической артроскопией (ЛДА) голеностопного сустава по 
общепринятой методике. Объем артроскопического вмешатель-
ства определялся по показаниям с учетом внутрисуставных 
изменений, характерных для начальных стадий крузартроза.

Больным 2 группы (контрольной), состоящей из 35 человек, 
после остеосинтеза и удаления металлоконструкции прово-
дилась только консервативная терапия. Лечение включало в 
себя ЛФК в зале по индивидуальной программе №10, механо-
терапию №10 , массаж №10. Для снятия болевого синдрома, 
нормализации тонуса мышц нижних конечностей проводилась 
СМТ- терапия (синусоидально модулированный ток) №13, 
ПеМТ (воздействие переменным низкочастотным магнитным 

полем) №13. НПВС и хондропротекторы назначались по клас-
сической схеме. Удаление металлоконструкций в контрольной 
группе проводили в стандартные сроки от 12 до 18 месяцев. 
В исследуемых группах интраартикулярное введение лекар-
ственных препаратов не производилось.

Всем пациентам выполнялось цитологическое исследова-
ния синовиальной жидкости голеностопного сустава. В день 
назначенный для контрольного осмотра и проведения анке-
тирования больным выполнялась диагностическая пункция 
голеностопного сустава в стерильных условиях экстренной 
операционной. По стандартной методике из препаратов си-
новии производился подсчет клеточных элементов в 1мкл 
суставного выпота (цитоз) в камере Горяева. В мазках после 
окраски по Романовскому – Гимзе количество отдельных клеток 
выражали в процентном соотношении к общему числу клеточ-
ных элементов (не менее 100 форменных элементов в разных 
полях зрения) по общепринятому способу с применением 
биологического микроскопа «HumaScope Advanced LED». Для 
объективизации результатов исследования, их статистической 
обработки, интерпретации значений. В литературных источ-
никах освещена проблема отсутствия референтных величин 
для многих показателей синовиальной жидкости, поэтому в 
качестве нормы были взяты данные В. Н. Павловой [17, 18].

Оценка результатов лечения проводилась с помощью шка-
лы -опросника AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society), который оценивает биомеханические параметры го-
леностопного сустава. Результаты анкетирования оценивали в 
баллах: отличный результат составлял 95–100 баллов, хороший 
результат соответствовал 75–94 баллам, удовлетворительный 
51–74 балла, неудовлетворительный результат составлял менее 
50 баллов. Опрос пациентов проводился до начала исследования 
и через 3, 6, 12 месяцев после проведенного лечения.

При проведении статистической обработки данных ис-
пользовалась программа IBMSPSS Statistics Base (v 22.0; SPSS 
Inc) 22.0 для Windows., вычисляли среднюю арифметическую 
(М) среднюю ошибку средней арифметической (m) и среднее 
квадратичное отклонение (σ). Для сравнения групп приме-
нялся t-критерий Стьюдента. Различия между сравниваемыми 
группами считались статистически достоверным, если р < 0,05.

Результаты 

При анализе полученных результатов исследования пре-
паратов синовиальной жидкости у всех пациентов до лечения 
отмечено избыточное содержание клеточных элементов в 1 мкл 
(повышение цитоза в 5 раз) относительно физиологических по-
казателей. Достоверно значимой разницы между двумя группами 
не выявлено( р=0,73). У пациентов после артроскопического 
лечения через 3 месяца в препаратах синовии цитоз снизился 
до 1, 32±0,4 кл/мкл, в контрольной - до 1,18±0,7 кл/мкл ( р=0,83). 
В цитологических препаратах больных, которые лечились кон-
сервативно чрез 6 месяцев после проведенной терапии отмечен 
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рост числа клеточных элементов в 1 мкл (1,42 ±0,3 кл/мкл), у 
пациентов основной группы цитоз уменьшился до 0,83±0,2 кл/
мкл. Достоверной разницы с точки зрения статистического 
анализа внутри групп не выявлено. В цитологических препара-
тах синовии пациентов контрольной группы через 12 месяцев 
после лечения количественный состав изменился до 3,02±0,9 
кл/мкл, что свидетельствует об активности воспалительного 
процесса . В основной группе число клеточных элементов в  
1 мкл спустя 1год после ЛДА при микроскопическом иссле-
довании синовии снизилось до физиологических показателей  
(0,41 кл/мкл). Статистически достоверные различия в резуль-
татах исследования внутри групп и между группами ( p < 0,05) 
к концу исследования указывает о наличии воспалительного 
процесса в голеностопном суставе после консервативного ле-
чения и нормализации показателей синовиальной среды после 
лечебно-диагностической артроскопии. Полученные данные 
представлены в таблице №1.

Таблица №1

Динамика цитоза синовиальной жидкости

Период исследования Пациенты р*

Основная 
группа

Контрольная 
группа

До лечения 5,12±1,3# 4,67±1,5 0,73

Через 3 месяца 1,32±0,4 1,18±0,7 0,83

Через 6 месяцев 0,83±0,2 1,42±0,3 0,057

Через 12 месяцев 0,41±0,3 3,02±0,9 0,003

Норма - 0,67 кл/мкл

р 0,006 0,03 -

#- среднее значение
р- статистическая разница внутри группы (двусторонний парный тест 

(t-критерий)
р*- статистическая разница между группами (t-Стьюдента)

Изменение количественного соотношения клеток синови-
альной жидкости позволяет верифицировать воспалительный 
процесс и оценить его активность. В результатах анализов 
синовиальной жидкости до начала лечения отмечена похожая 
цитологическая картина в обеих группах с выраженными при-
знаками воспаления в виде повышенного числа макрофагов 
( в контрольной группе -7,4±0,8 %, в основной - 8,3±0,9%), 
нейтрофилов ( в контрольной группе 6,3±1,5%, в основной - 
6,9±1,5%), гистоцитов ( в контрольной группе -11,4±1,8 %, в 
основной - 11,9±2,1%), лимфоцитов до 43,1±2,1 % у пациентов 
которые лечились консервативно и до 53,6±1,6 % в основной 
группе, моноцитов ( в контрольной группе -3,3±1,4 %, в основ-
ной - 4,3±2,1%). Статистически достоверных отличий в лабо-
раторных показателях между группами не отмечено (р>0,05).

При сравнении препаратов синовии полученных через 3 
месяца после лечения у всех пациентов , выявлено уменьшение 
активности воспалительной реакции в голеностопном суставе 
за счет уменьшения числа макрофагов в контрольной группе до 
5,7±2,5% , в основной – до 5,1±1,2%, нейтрофилов до 2,8±1,7% 
в контрольной группе, в основной до 4,2±2,1%, моноцитов в 
контрольной группе до 2,8±2,1%, в основной - 3,5±1,3 . Число 
гистоцитов в значительной мере не изменилось. Остальные 
показатели - в пределах физиологических значений. 

Клеточный состав синовиальной среды в обеих группах 
спустя 6 месяцев от начала исследования имел существенные 
различия. В контрольной группе после консервативной терапии 
в 2 раза увеличилось количество макрофагов (10,3±1,7%) и в 
2,5 раза число нейтрофилов (7,2±2,3%) с дальнейшей тенден-
цией к прогрессирующему росту воспалительного процесса. 
В цитологических анализах пациентов через полгода после 
лечебно-диагностической артроскопии отмечено снижение вос-
паления из-за уменьшения количества нейтрофилов (2,4±0,3%) 
и макрофагов (6,6±0,5%) со статистически значимой разницей 
между группами (p<0,05). Количество остальных форменных 
элементов достоверно не отличилось от показателей пред-
шествующего анализа и представлено в таблице №2.

Таблица №2

Синовиоцитограмма пациентов контрольной группы 

Классы клеток Количество клеток в синовиальной жидкости (%) р¹
до исследования через 3 месяца через 6 месяцев через 12 месяцев Норма

Недиф. клетки 6,7±1,2 7,9±0,8 5,7±1,1 2,8±0,9 9,2±0,9 0,03
Синовиоциты 22,5±0,7 35,8±1,5 23,5±0,9 25,1±2,3 36,0±1,8 0,08
Моноциты 3,3±1,4 2,8±2,1 3,2±1,6 1,5±1,4 2,5±0,7 0,94
Лимфоциты 43,1±2,1 42,4±1,9 40,5±,2,1 42,1±1,3 40,1±2,5 0,88
Макрофаги 7,4±0,8 5,7±2,5 10,3±1,7 8,5±0,6 5,7±2,3 0,03
Нейтрофилы 6,3±1,5 2,8±1,7 7,2±2,3 7,9±1,2 1,6±0,4 0,04
Гистоциты 11,4±1,8 11,7±1,4 12,1±0,9 12,3±0,5 10,7±1,8 0,07

р¹- статистическая разница внутри группы (двусторонний парный t-критерий)
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В ходе цитологического исследования мазков пунктатов 
через 12 месяцев у всех пациентов после лечения выявлены 
статистически значимые отличия. В контрольной группе 
число макрофагов (8,5±0,6%) и нейтрофилов (7,9±1,2%) пре-
вышало нормальные показатели, что указывает на сохране-
ние активности воспалительного процесса. В результатах 
исследования синовиального выпота полученных через год 

после артроскопического лечения отмечено снижение вос-
палительной реакции из-за уменьшения количества нейтро-
филов (1,3±0,5%) и макрофагов (4,9±1,2%) со статистически 
значимой разницей между группами (p < 0,05). Количество 
остальных форменных элементов достоверно не отличилось 
от показателей предшествующего анализа, что отражено в 
таблице №3

Таблица 3

Синовиоцитограмма пациентов основной группы

Классы клеток Количество клеток в синовиальной жидкости (%) р¹
до исследова-

ния
через 3 месяца через 6 месяцев через 12 ме-

сяцев
Норма

Недиф. клетки 4,2±0,9 7,3±0,3 8,6±0,9 7,9±1,1 9,2±0,9 0,02
Синовиоциты 11,8±1,7 22,1±1,7 24,8±1,7 30,9±1,6 36,0±1,8 0,14
Моноциты 4,3±2,1 3,5±1,3 4,6±0,8 2,3±1,4 2,5±0,7 0,52
Лимфоциты 53,6±1,6 48,2±0,9 45,8±1,4 43,7±0,6 40,1±2,5 0,09
Макрофаги 8,3±0,9 5,1±1,2 6,6±0,5* 4,9±1,2* 5,7±2,3 0,04
Нейтрофилы 6,9±1,5 4,2±2,1 2,4±0,3* 1,3±0,5* 1,6±0,4 0,05
Гистоциты 11,9±2,1 10,3±0,7 8,1±1,2* 9,6±0,8 10,7±1,8 0,04

#- среднее значение
р- достоверность различия к норме
р¹- статистическая разница внутри группы (двусторонний парный тест (t-критерий)
*- значения основной группы достоверно отличающиеся от значений первой группы с уровнем вероятности р<0,05

При оценке эффективности результатов лечения по AOFAS 
в двух группах спустя 3 месяца после лечения отмечено стати-
стически достоверное улучшение функционального стояния 
голеностопного сустава с удовлетворительного до хорошего 
(в контрольной группе средний балл повысился с 71,5±3,1до 
91,6±3,2 балла, в основной группе количество баллов измени-
лось с 68,4±3,7 до 89,3±4,1). Статистически значимого различия 
между группами до лечения не выявлено ( р=0,12), так же как 
и спустя 3 месяца после проводимой терапии (р=0,25). Общее 
количество баллов по AOFAS, набранных пациентами через 
полгода после консервативной терапии снизилось до 74,1±2,4 
балла, а через 12 месяцев у тех же больных функциональный 
изменился до неудовлетворительного с суммарным значением 
48,5±2,2 балла (р=0,04). Среди пациентов, которым выполнялась 
ЛДА статистически достоверной отрицательной динамики вну-
три группы не зарегистрировано (р=0,13) , у больных отмечены 
отличные показатели через полгода (96,2±2,8балла), а также 
стойкий хороший результат через 12 месяцев (94,4±3,9балла). 
Динамика результатов по AOFAS представлена в таблице №4. 
Статистически значимые различия в результатах между груп-
пами зарегистрированы через 12 месяцев после проводимого 
лечения (р=0,002). 

Статистически значимые различия в результатах между 
группами зарегистрированы через 12 месяцев после проводимого 
лечения (р=0,002). Динамика функциональных результатов за 

весь период исследования в группах по AOFAS представлена 
на диаграмме №2.

Таблица №4

Результаты тестирования пациентов по опроснику AOFAS 

Группы Срок исследования (баллы) р*
До лече-

ния
Через 3 
месяца

Через 6 
месяцев

Через 12 
месяцев

Основная 68,4±3,7# 89,3±4,1 96,2±2,8 94,4±3,9 0,13
Контроль-
ная

71,5±3,1 91,6±3,2 74,1±2,4 48,5±2,2 0,04 

р** 0,12 0,25 0,054 0,002 -
#- среднее значение
р*- статистическая разница внутри группы (двусторонний парный тест 
(t-критерий)
р**- статистическая разница между группами (t-Стьюдента)

Таким образом по результатам качественного и количе-
ственного состава синовии у пациентов после лечебно-диагно-
стической артроскопии нивелировались признаки воспаления 
в голеностопном суставе, по шкале AOFAS получен хороший 
функциональный результат, что подтверждает высокую эф-
фективность предлагаемой методики лечения и профилактики 
крузартроза после переломов лодыжек.
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Диаграмма №2. Динамика функциональных результатов за весь 

период исследования в группах по шкале-опроснику AOFAS.

Обсуждение 

В ходе анализа результатов проведенного цитологического 
исследования синовиальной жидкости установлено, что по-
сле переломов лодыжек в голеностопном суставе возникает 
воспаление, которое приводит к развитию дегенеративно-де-
структивных процессов в синовиальной оболочке и суставном 
хряще и , в дальнейшем , к формированию крузартроза, что 
совпадает с исследованиями Leet J. J., Heubner J., Zang X. [3]. 
Научные работы отечественных авторов подтверждают каче-
ственные и количественные изменения состава синовиальной 
жидкости голеностопного сустава у участников проводимого 
исследования до начала лечения одним из которых является 
увеличение общего содержания клеточных элементов в 1 мкл 
(цитоз) [4]. Цитологический дисбаланс характеризовался значи-
тельным преобладанием нейтрофилов и макрофагов, которые 
являются непосредственными участниками воспалительной 
реакции [4,5]. После проведенной консервативной терапии и 
лечебно-диагностической артроскопии в сочетании с удале-
нием металлоконструкции у всех пациентов отмечен регресс 
воспаления, снижение болевого синдрома и значительное 
улучшение функционального состояния голеностопного су-
става, что подтверждается научными таких зарубежных ав-
торов , как Ackermann J, Fraser EJ, Murawski CD, Desai P, Vig K,  
Kennedy JG. [12]. При сравнении результатов анализов синови-
альной жидкости через полгода после лечения у пациентов кон-
трольной группы отмечена выраженная воспалительная реакция 
в голеностопном суставе из-за повышения числа макрофагов и 
нейтрофилов(p <0,05), что привело к снижению функциональ-
ных показателей по AOFAS с хороших до удовлетворительных, 
а через 12 месяцев - до неудовлетворительного результата, что 
приводит к снижению физической и социальной активности.

Приведенные данные отечественной литературы и наш опыт 
подтверждают, что после артроскопического вмешательства 
уменьшается воспалительный процесс, на что указывает сни-
жение цитоза, уменьшение числа макрофагов и нейтрофилов до 
нормальных значений в препаратах синовии [11]. Полученные 

отличные и хорошие функциональные результаты через 6 и 12 
месяцев по шкале AOFAS в отдаленном периоде подтвердили 
высокую эффективность артроскопического вмешательства на 
голеностопном суставе. 

Выводы:

Лечебно-диагностическая артроскопия в сочетании с удале-
нием металлоконструкции после переломов лодыжек уменьшает 
выраженность воспалительной реакции в голеностопном суставе, 
по показателям цитологического исследования, что позволяет 
статистически значимо снизить интенсивность болевого синдрома 
в отдаленном послеоперационном периоде, замедлить дальней-
шее развитие посттравматического остеоартроза, сохранить 
хороший функциональный результат по данным опросника 
AOFAS и повысить качество жизни пациентов (p<0,05).
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ЛЕЧЕНИЕ АТРОФИЧЕСКИХ ЛОЖНЫХ СУСТАВОВ КЛЮЧИЦЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ БИОГЕЛЯ 

Д.В. ДАВЫДОВ1, М.А. АЛЬ-ХАНИХ*1, Л.К. БРИЖАНЬ1

1Федеральное государственное бюджетное учреждение «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н. Н. Бур-
денко» Министерства обороны Российской Федерации 106094, г. Москва, Госпитальная площадь д. 3

Резюме
Цель исследования - улучшить результаты лечения атрофических ложных суставов ключицы путем применения коллагенового биогеля.
Материалы и методы
Проведено двухэтапное последовательное ретроспективно-проспективное контролируемое одноцентровое исследование с 2015 по 2021 годы. 
На первом этапе проведен анализ лечения 15 пациентов с атрофическими ложными суставами ключицы, которое заключалось в остеосинтезе 
и костной пластике. Изучали сроки сращения, функциональные результаты и осложнения. На втором этапе (12 пациентов) проводилось 
проспективное исследование: пациентам с атрофическими ложными суставами ключицы, при хирургическом лечении применяли биогель. 
Всего включено 27 пациентов, все мужского пола, средний возраст 29,6±7,5 лет. Средняя продолжительность лечения от момента травмы до 
госпитализации составил 357,1±78,1 суток. Низкоэнергетические травмы имели место у 18 (66,6%) пациентов: бытовые 12 (44,4%) и спортивные 6 
(22,2 %); высокоэнергетические 9 (33,3%): ДТП – 7 (25,9%), кататравма 2 (7,4%). Все переломы были закрытые по классификации АО тип: В (70,5%) 
и С (29,5%). Результаты лечения оценивали по клинические признаки сращения (боль и физиологическая осевая нагрузка); рентгенологические 
и КТ признаки сращения, функциональный результат лечения (клинический и тестирование по шкалам DASH и SF-36.
Результаты. Сращение ложного сустава (по клиническим и рентгенологическим признакам) при применении биогеля было быстрее (239,4±55,3 
суток) чем при стандартной костной аутопластике (299,74±67,9 суток) статистически значимо (р=0,0023). При тестировании по шкале DASH 
в первой группе результаты на сроках в 1 и 3 месяца были статистически значимо лучше (1 месяц: DASHгруппаI=77,6±3,3 и DASHгруппаII=80,4±4,2 
(р=0.0065), 3 месяца DASHгруппаI=63,6±4,3 и DASHгруппаII=70,4±4,5 (р=0.0336), на более поздних сроках достоверной разницы между группами 
отмечено не было. По шкале SF-36 cтатистически значимые значения были через 3 месяца после операции, в группе I (ФФ) = 44,6±4,4, в группе 
II (ФФ) = 37,2±3,3 (разница 16,6% р=0,0065).
Вывод: применение коллагенового гидрогеля в сочетании с губчатым костным аутотрансплантатом позволяет улучшить результаты лечения 
атрофических ложных суставов ключицы сократить срок сращения на 20% (р=0,0023) с высоким функциональным результатом.

Ключевые слова: ложный сустав ключицы, коллагеновый биогель
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TREATMENT OF ATROPHIC PSEUDARTHROSIS OF THE CLAVICULE WITH THE USE OF BIOGEL
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1 Federal State Budgetary Institution «Main Military Clinical Hospital named after Academician N.N. Burdenko» of the Ministry of 
defense of the Russian Federation, 3 Hospitalnaya Ploshchad, 106094, Moscow, Russian Federation

Abstact
The aim of the study is to improve the results of the treatment of atrophic pseudarthrosis of the clavicle by using collagen biogel.
Material and method. 
A two-stage sequential retrospective-prospective controlled single-center study was conducted from 2015 to 2021. At the first stage, an analysis was made 
of the treatment of fifteen patients with atrophic pseudarthrosis of the clavicle, which consisted of osteosynthesis and bone grafting. We studied the terms of 
union, functional results, and complications. At the second stage (12 patients), a prospective study was conducted: in patients with atrophic pseudarthrosis 
of the clavicle, biogel was used during surgical treatment. A total of 27 patients were included, all males, mean age 29.6±7.5 years. The average duration of 
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treatment from the moment of injury to hospitalization was 357.1±78.1 days. Low-energy injuries occurred in 18 (66.6%) patients: domestic 12 (44.4%) and 
sports 6 (22.2%); high-energy 9 (33.3%): traffic accident - 7 (25.9%), catatrauma 2 (7.4%). All fractures were closed according to the AO type classification: 
B (70.5%) and C (29.5%). The results of treatment were assessed by clinical signs of adhesion (pain and physiological axial load); X-ray and CT signs of 
adhesion, functional result of treatment (clinical and testing according to the DASH and SF-36 scales.
Results. Fusion of the pseudarthrosis (according to clinical and radiological signs) with the use of biogel was faster (239.4±55.3 days) than with standard 
bone autoplastic (299.74±67.9 days) statistically significant (p=0.0023). When testing on the DASH scale in the first group, the results at 1 and 3 months were 
statistically significantly better (1 month: DASH group I=77.6±3.3 and DASH group II=80.4±4.2 (p=0.0065), 3 months DASH group I=63.6±4.3 and DASH 
group II=70.4±4.5 (p=0.0336), no significant difference between the groups was noted at later terms. On the SF-36 scale, statistically significant values were 
after 3 months after surgery, in group I (FF) = 44.6±4.4, in group II (FF) = 37.2±3.3 (difference 16.6% p=0.0065).
Conclusion: the use of collagen hydrogel in combination with spongy bone autograft improves the results of treatment of atrophic pseudarthrosis of the 
clavicle and reduces the fusion period by 20% (p=0.0023) with a high functional result.
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Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest

Funding: the study had no sponsorship

For citation: Davydov D.V., Alhanih M.A., Brizhan L.K., Treatment of atrophic pseudarthrosis of the clavicule with the use of biogel. Department of 
Traumatology and Orthopedics. 2022.№2. pp.26-33 https://doi.org/10.17238/2226-2016-2022-2-26-33

Введение

Образования ложного сустава обусловлено нарушением 
репаративной регенерации, которая по механизму качественно 
отличается от физиологической, в основе которой лежат про-
цессы ангио и остеогенеза [1, 2, 3, 4]. Атрофические ложные 
суставы костей верхних конечностей являются серьезным ос-
ложнением переломов, возникающим примерно в 5% случаев. 
Ложные суставы диагностируются, когда при рентгенографии 
через 6 месяцев с момента травмы (два срока нормального 
сращения) отсутствуют признаки сращения кости [5, 6, 7, 8, 9].

Частота переломов ключицы составляет от 2,6 до 10% всех 
переломов, при этом 80% из них в средней трети, а ложные суставы 
ключицы — достаточно редко, и в основном при консервативном 
лечении [10]. В случаях многооскольчатых и открытых пере-
ломов, требующих открытой репозиции и фиксации, частота 
ложных суставов составляет около 3% [11, 12]. В метаанализе, 
представленном Zlowodzki M. и соавт. (2005), частота ложных 
суставов ключицы достигала 2,2%, в случае открытой и накостной 
фиксации в средней трети по сравнению с 5,9% при консер-
вативном лечении и 15,1% при переломах со смещением [13].

Анализируя научную литературу мы не нашли единого 
тактического алгоритма для хирургической коррекции  лож-
ных  суставов  костей верхних конечностей  атрофического  ха-
рактера [6,  14, 15, 16]. Снижение регенераторной способность 
кости ведет к большому проценту неудачных исходов операций, 
поэтому необходимы новые методы воздействия на репаратив-
ную регенерацию кости с помощью различных биопрепаратов. 
Многочисленные  исследования  в  разных  странах  говорят о 
высокой актуальности данных исследований, что ставит за-
дачу лечения  атрофических  ложных  суставов  костей  конеч-
ностей в ряд наиболее важных в травматологии и ортопедии 
повреждений, потому что связана с инвалидизацией молодых 
пациентов [17, 18] .

Искусственные биорезорбируемые гидрогелевые матриксы, 
полученные из компонентов природного внеклеточного ма-
трикса (ВКМ), представляют большой научно-практический 
интерес, потому что несут несколько компонентов из коллагена, 
желатина, гиалуроновой кислоты, что позволяет им выступать 
в роли биомиметиков [19]. Отечественный биополимерный 
микрогетерогенный коллагенсодержащий гидрогель (БМКГ) 
отвечает требованиям, предъявляемым к данному классу по-
ликомпонентных биогидрогелевых тканевых биомиметиков 
[20]. Биополимерные микрогетерогенные коллагенсодержащие 
гидрогели данного класса способны создавать клеточным куль-
турам соответствующий матрикс, который позволяет эффек-
тивную адгезию с последующей пролиферацией, необходимой 
для дифференцировки и синтеза специфической биоткани. 
Оригинальная технология создания инъекционной формы 
биогелевого препарата обеспечивает стабильную структур-
ную биологически активную ксеногенную ткань, состоящую 
из частиц коллагена животного происхождения и гидрогеля, 
несущие в своем составе необходимые активные элементы 
ВКМ [21-27].

Множество экспериментальных работ показывает перспек-
тивы биоинженерного подхода к решению данной проблемы, но 
отсутствуют данные о клиническом применении биопрепаратов. 
Наша работа направлена на достижение этой цели путем при-
менения биогеля для улучшения регенерации костной ткани 
у пациентов с атрофическими ложными суставами ключицы.

Цель исследования - улучшить результаты лечения атро-
фических ложных суставов ключицы путем применения кол-
лагенового биогеля.

Материалы и методы

Проведено двухэтапное последовательное ретроспективно-
проспективное контролируемое одноцентровое исследование 
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с 2015 по 2021 годы. На первом этапе проведен анализ лечения 
15 пациентов с атрофическими ложными суставами ключицы, 
которое заключалось в остеосинтезе и костной пластике. Изучали 
сроки сращения, функциональные результаты и осложнения. 
На втором этапе (12 пациентов) проводилось проспективное 
исследование пациентов с атрофическими ложными суставами 
ключицы, которым хирургическом лечении применяли био-
гель с целью повышения регенераторных свойств кости. Всего 
в исследование включено 27 пациентов с ложными сустава-
ми ключицы, все пациенты мужского пола, средний возраст 
29,6±7,5 лет, без серьезной сопутствующей патологии по шкале 
ASA (Американского общества анестезиологов I–II). Ложные 
суставы были атрофического типа, без потери костной массы. 
Средняя продолжительность лечения от момента травмы до 
госпитализации составил 357,1±78,1 суток гендерные показа-
тели представлены в таблице №1.

Таблица №1

Распределение пациентов по группам

Показатели Группы пациентов Всего
n=27

Р**
Основная

n=12
Сравнения

n=15
Средний воз-
раст (лет)

28,9±8,3* 29,9±7,7 29,6±7,5 0,725

ASA I: II 9:3 10:5 19:8 0,163
Сегмент клю-
чицы (n, %):
Латеральная 
треть

3 (11,1%) 3(11,1%) 6 (22,2%) сзро***

Средняя треть 6 (22,2%) 8(29,7%) 14(51,9%) сзро***
Медиальная 
треть

3 (11,1%) 4 (14,8%) 7 (25,9%) сзро***

Средняя 
длительность 
предшествую-
щего лечения 
(сут.)

355,4±76,2 359,1±80,5 357,7±78,1 0,065

* - среднее значение ±среднеквадратичное отклонение;
** - р<0.05
***сзро - статистически значимая разница отсутствует

Критерии включения: пациенты с атрофическими ложными 
суставами ключицы, после закрытого перелома (срок давности 
травмы не менее 6 месяцев). Критерии невключения: открытые, 
внутрисуставные переломы, гипертрофические и инфициро-
ванные ложные суставы, циркулярные дефекты кости и/или 
мягких тканей, наличие сопутствующих заболеваний (ASA III и 
выше), повреждение нервов, отказ от участия в исследовании. 
Критерии исключения: инфекционные осложнения, недоступ-
ность пациента или отказ от участия в исследовании.

Низкоэнергетические травмы имели место у 18 (66,6%) 
пациентов: бытовые 12 (44,4%) и спортивные 6 (22,2 %); вы-
сокоэнергетические 9 (33,3%): ДТП – 7 (25,9%), кататравма  
2 (7,4%). Все переломы были закрытые по классификации 
АО тип: В (19–70,5%) и С (29,5%), при этом дефектов мягких 
тканей области травмы не было, переломы ключицы при по-
литравме были у 9 (33,3%) пострадавших. До поступления в 
госпиталь все пациенты проходили лечение в других лечеб-
ных учреждениях, при том консервативное лечение было у 8 
(29,7%), остальные пациенты (19–70,5%) были оперированы 
ранее: накостный остеосинтез пластиной - 17 (63,1%) пациен-
тов, интрамедуллярный 2 (7,4%). Повторные операции были у  
12 (44,4%) пациентов: удаление металлоконструкций – 7 (25,9%), 
повторный остеосинтез – 2 (7,4%), костно-пластические опе-
рации – 3 (11,1%).

Первый этап проводился ретроспективно (группа срав-
нения), второй этап проспективно, при отборе пациентов по 
критериям включения и невключения, предлагалась операция 
накостного остеосинтеза с костной аутопластикой (фрагмент 
крыла подвздошной кости) с применением гидрогеля. У всех 
пациентов до включения в проводимое исследование было 
получено информированное согласие, одобренное локальным 
этическим комитетом ГВКГ им. Н. Н. Бурденко (протоколы  
№ 193 от 29.04.2017 г. и № 219 от 18.09.2019 г.).

В обеих подгруппах применяли внутренний накостный 
остеосинтез и пластику области ложного сустава аутотран-
сплантатом из гребня крыла подвздошной кости, в основной 
группе применяли коллагеновый гидрогель «КОЛЛОСТ®» 
производства ООО «БиоФАРМАХОЛДИНГ», в качестве био-
миметика внеклеточного матрикса. В ходе операции удаляли 
рубцовые ткани в межотломковой зоне (резекция ложного 
сустава) с одновременным удалением склерозированных 
участков раневой поверхности костных отломков. При не-
обходимости усиления прочностных качеств трансплантата 
сохраняли кортикальную пластинку подвздошной кости, по 
ходу операций особое внимание уделяли сохранению (или 
восстановлению) длины, оси и ротации сегмента. Аутотран-
сплантаты укладывали в область ложного сустава, перекрывая 
отломки, при этом добиваясь плотного контакта между ними 
и реципиентным ложем, в некоторых случаях укрепляли 
винтами. При этом вокруг зоны ложного сустава и аутотран-
сплантата в мягких тканях формировали карман, на участки 
губчатой аутокости, дистальный и проксимальный отломки, 
равномерным слоем наносили коллагеновый гидрогель, по-
сле чего «карман» ушивали. В послеоперационном периоде 
пациентам обеих групп конечности иммобилизировали ко-
сыночной повязкой. Функциональную нагрузку на верхнюю 
конечность разрешали в ранние сроки в дозированном режиме. 
Протокол послеоперационного ведения пациентов в обеих 
группах был одинаковым.

Клинический пример пациентка К., 47 лет, получила бы-
товую травму — закрытый перелом левой ключицы в средней 
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трети со смещением отломков. По месту жительства выполнен 
остеосинтез пластиной, через 12 месяцев при обследовании вы-
явлен атрофический ложный сустав левой ключицы в средней 
трети (рис. 1), боли в области левой ключицы, деформацию 
и травмы отрицает.

 

а	 б

Рисунок 1. Пациентка К. А — вид послеоперационного рубца 

и деформация в области ключицы; б — рентгенограмма 

левой ключицы, атрофический ложный сустав

При госпитализации пациентки в ГВКГ им. Н. Н. Бурденко 
решено было выполнить реостеосинтез и свободную нева-
скуляризированную костную аутопластику левой ключицы 
трансплантатом фрагмента гребня крыла подвздошной кости 
с применением биогеля. Этапы операции представлены на 
рисунке 2. Костный аутотрансплантат фиксирован винтами 
к месту контакта отломков ключицы ниже пластины для 
создания плотного контакта отломками ключицы.
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Рисунок 2. Пациентка К. Интраоперационная картина: 

а — вид кортикально-губчатого трансплантата из крыла 

подвздошной кости; б — этап остеосинтеза ключицы; в — вид 

фиксированного 3 винтами трансплантата; г — сформирован 

мышечный «карман» в области ключицы и этап введения 

биополимерного микрогетерогенного коллагенсодержащего 

геля в область кортикально-губчатого трансплантата

Послеоперационная рана зажила первично, перелом сросся 
через 24 месяца после операции и пластина удалена (через 36 
месяцев) (рис. 3), функция конечности восстановлена в полном 
объеме (рис. 4).

а	 б

Рисунок 3. Пациентка К. А — рентгенограмма левой ключицы через 24 месяца 

после пластики с применением БМКГ; б — рентгенограмма левой ключицы 

через 36 месяцев, ложный сустав сросся, но тень трансплантата видна

Пациентка продолжает амбулаторное наблюдения, в на-
стоящее время срок наблюдения 40 месяцев после удаления 
пластины, жалоб нет, работает по прежней специальности.

а
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Рисунок 11. Пациентка К. А — вид рубцов области левой 

ключицы; б, в — вид пациентки и функция верхних конечностей 

через 12 месяцев после удаления пластины

Результаты лечения оценивали по трем критериям: клини-
ческие признаки сращения (боль и физиологическая осевая 
нагрузка); рентгенологические и КТ признаки сращения 
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(оценка костной мозоли и щели между отломками), функци-
ональный результат лечения (клинический и тестирование 
по шкалам).

Для всех пациентов применяли опросник SF-36 (макси-
мальная положительная оценка 100 баллов за 10 пунктов) и 
по двум разделам опросника «Оценка исходов при нарушении 
функции руки, плеча, кисти (DASH Outcome Measure, USA 
Institute for a Work&Health). Максимальная сумма баллов в 
первом разделе 150, во втором –20; минимальная – 30 и 4 со-
ответственно. Результаты данного теста интерпретировали 
согласно инструкции: отличные и хорошие –от 30 до 49 баллов, 
удовлетворительные – от 50 до 74 баллов, неудовлетворитель-
ные – от 75 до 100 баллов.

Статистическая обработка. 

Для описания количественных переменных использо-
вали средние значения и стандартные отклонения в виде 
M ± S. Сопоставление двух групп по числовым перемен-
ным проводили при помощи непараметрического метода 
Манна–Уитни. Статистическую значимость различий групп 
для бинарных и номинальных показателей определяли при 
помощи критерия Хи-квадрат Пирсона в случае независи-
мых выборок и при помощи непараметрической ранговой 
корреляции по Спирмену. Анализ динамики показателей 
для сопоставления двух периодов осуществляли на основе 
непараметрического метода Уилкоксона. Для исследования 
влияния сразу нескольких независимых показателей на за-
висимую использовали многофакторный дисперсионный 
анализ (MANOVA). Уровень статистической значимости 
был зафиксирован на уровне 0,05. Статистическую обра-
ботку данных выполняли при помощи пакета прикладных 
программ IBM SPSS Statistics 22.

Результаты

Сращение ложного сустава (по клиническим и рентгеноло-
гическим признакам) при применении биогеля было быстрее 
(239,4±55,3 суток) чем при стандартной костной аутопластике 
(299,74±67,9 суток) статистически значимо (р=0,0023).

При тестировании по шкале DASH в первой группе результаты 
на сроках в 1 и 3 месяца были статистически значимо лучше (1 
месяц: DASHгруппаI=77,6±3,3 и DASHгруппаII=80,4±4,2 (р=0.0065), 3 
месяца DASHгруппаI=63,6±4,3 и DASHгруппаII=70,4±4,5 (р=0.0336) , 
на более поздних сроках достоверной разницы между группами 
отмечено не было, диаграмма № 1.

Тестирование по шкале SF-36 показало меньше различий 
показателей, но статистическая разница была отмечена на 
ранних сроках исследования при следующих критериях: это 
боль, физическое, ролевое и социальное функционирование, 
на поздних сроках статистической разницы отмечено не было, 
результаты представлены на диаграмме №2.

Диаграмма 1. Динамика результатов по шкале 

DASH в группах после операции.

 а

 б
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 г
Диаграмма 2. Динамика показателей по шкале SF-36 по группам 

пациентов после операции: а- физическое функционирование, б- ролевое 

функционирование, в- боль, г социальное функционирование.

Обсуждение

Исследование посвящено хирургическому лечению   ложных  су-
ставов  ключицы атрофического   характера. Многочисленные  
исследования,  проведенные в  разных  странах,  характеризуют 
проблему образования ложных  суставов  костей  верхних конеч-
ностей как актуальную  в  связи  с  частотой и высоким  процентом  
инвалидности,  особенно  среди  лиц  трудоспособного  возраста.

Большое количество научных работ рекомендует применять 
стабильный остеосинтез с использованием костных аутотран-
сплантатов — это уже устоявшееся мнение, но новые биоми-
метики и остеопластические материалы показывают неплохие 
экспериментальные и клинические результаты.

Органические имплантаты интегрируются в кость и за-
мещают дефект ткани за счет прорастания сосудов вглубь 

ткани имплантата. Такой механизм интеграции, основанный 
на постепенном замещении имплантата нативной тканью, 
является наиболее предпочтительным, поэтому использование 
тканеинженерных конструкций на основе природных полиме-
ров (биомиметиков) является перспективным направлением 
биоинженерии [22, 29].

Органический компонент костной ткани составляет 45 % от 
всего объема кости и состоит из коллагена (85–90 %), поэтому 
наличие коллагена в матрице тканеинженерной конструкции 
будет стимулировать остеорепарацию. Коллаген полимеризуясь 
образует белковые сферические тела, которые вступают во 
взаимодействие между собой и образуют прочную полимер-
ную матрицу с 3D-объемной формой. Такая матрица способна 
менять свою консистенцию от жидкой до желеобразной без 
нарушения решетчатой структуры, что стимулирует прорас-
тание сосудов, при этом в нормальном состоянии имеет геле-
образную, удобную для использования форму [30, 31, 32, 33].

Применение предлагаемой в исследовании модели тканеин-
женерной конструкции, состоящей из скаффолда (коллагеновый 
гидрогель), остеогенной клеточной колонии (губчатая аутокость) 
с биологически активными веществами (фибриллярные белки, 
гликозаминогликаны, многочисленные растворимые факторы 
в области операционной раны), доказывает свою способность к 
оптимизации репаративной остеорегенерации, что проявилось 
в ускорении сращения ложного сустава [34]. Однако ввиду 
особенностей данного исследования (малой выборки, отсут-
ствие рандомизации) факты успешного функционирование 
тканеинженерной конструкции с матрицей из коллагенового 
гидрогеля требуют дальнейшего исследования.

Вывод: применение коллагенового гидрогеля в сочетании 
с губчатым костным аутотрансплантатом позволяет улучшить 
результаты лечения атрофических ложных суставов ключицы 
сократить срок сращения на 20% (р=0,0023) с высоким функ-
циональным результатом.
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СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО МЕТАЭПИФИЗА 
ЛУЧЕВОЙ КОСТИ С АРТРОСКОПИЧЕСКИМ СОПРОВОЖДЕНИЕМ: ПРОСПЕКТИВНОЕ  
СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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Резюме
Введение. Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) занимают ведущее место в общей структуре травм верхних конечностей, 
в связи с чем остается актуальным вопрос отдаленных результатов их лечения. На сегодняшний день активно используют артроскопическое 
сопровождение при выполнении остеосинтеза, однако, до сих пор достоверно не оценен вклад артроскопии в отдаленные результаты. При 
фиксации переломов ДМЭЛК ладонной пластиной с угловой стабильностью была предложена методика артроскопии лучезапястного сустава в 
условиях вытяжения в аппарате внешней фиксации (АВФ).
Цель исследования: улучшение среднесрочных результатов лечения внутрисуставных переломов ДМЭЛК за счет применения артроскопии 
для диагностики и репозиции отломков. Среди задач исследования выделена оценка объективных и субъективных среднесрочных результатов 
через 3, 6 и 12 месяцев после операции.
Материалы и методы: в проспективное исследование включено 98 пациентов, разделенных на 3 группы, в зависимости от хирургического 
лечения. Через 6 и 12 месяцев оценивались среднесрочные результаты по объективным параметрам (таким как индекс силы кистевого хвата, 
функция сгибания/разгибания, ротационная функция), а также по субъективным (DASH).
Результаты: во всех группах было отмечено улучшение объективных и субъективных показателей в течение 12 месяцев после операции. Не было 
получено объективных данных в пользу использования артроскопического сопровождения при переломах ДМЭЛК, поскольку все показатели 
не имели статистически значимых различий. При оценке субъективных параметров по DASH отмечен достоверный лучший результат в пользу 
артроскопического сопровождения: в группе исследования среднее значение DASH составило 8,42±5,41 баллов, в первой группе сравнения – 
9,07±5,11 баллов, во второй группе сравнения - 11,47±5,05 баллов.
Заключение: артроскопическое сопровождение (в условиях АВФ) при остеосинтезе внутрисуставных переломов ДМЭЛК значимо улучшает 
субъективную оценку по DASH, но не объективные показатели восстановления функции верхней конечности через 12 месяцев с момента 
получения травмы.

Ключевые слова: перелом дистального метаэпифиза лучевой кости; артроскопия.
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Abstact
Introduction. Distal radius fractures (DRF) have a leading place in the overall structure of upper limb injuries, and therefore the issue of long-term results 
of their treatment remains relevant. To date, arthroscopic support is actively used when performing osteosynthesis, however, the contribution of arthroscopy 
to long-term results has not yet been reliably assessed. When fixing DRF with a volar plate with angular stability, a technique of arthroscopy of the wrist joint 
under stretching conditions in an external fixation device (EFD) was proposed.
The aim of the study: to improve the mid-term results of treatment of intra-articular DRF using arthroscopy for the diagnosis and reposition of fragments. 
Among the objectives of the study, the assessment of objective and subjective mid-term results at 3, 6 and 12 months after surgery was highlighted.
Materials and methods: the prospective study included 98 patients divided into 3 groups, depending on surgical treatment. After 6 and 12 months mid-term 
results were evaluated by objective parameters (such as hand grip strength index, flexion/extension function, rotational function), as well as subjective (DASH).
Results: improvement of objective and subjective indicators was noted in all groups within 12 months after surgery. Objective data were not obtained in 
favor of using arthroscopic support for DRF, since all indicators did not have statistically significant differences. When assessing the subjective parameters 
of DASH, a significant better result was noted in favor of arthroscopic support: in the study group, the average DASH value was 8.42 ± 5.41 points, in the 
first comparison group – 9.07± 5.11 points, in the second comparison group - 11.47± 5.05 points.
Conclusion: arthroscopic assistance (under EFD conditions) for osteosynthesis of intra-articular DRF significantly improves the subjective assessment of 
DASH, but not objective indicators of restoration of upper limb function 12 months after injury.

Keywords: distal radius fracture; arthroscopy.
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Введение

Переломы дистального метаэпифиза лучевой кости (ДМЭЛК) 
занимают ведущее место в общей структуре травм верхних 
конечностей, составляя 26-46% всех переломов, наблюдаемых 
в условиях первичного звена [1]. Для переломов ДМЭЛК ха-
рактерны два возрастных пика: 25-30 лет и >65 лет; в молодом 
возрасте, как правило, переломы обусловлены высокоэнерге-
тическими травмами, в то время как в пожилом – низкоэнер-
гетическими [1]. В XXI веке наблюдается разнонаправленная 
тенденция: с одной стороны, возраст населения развитых стран 
увеличивается, но при этом уменьшается в развивающихся 
странах. Однако вне зависимости от того, к какой возрастной 
группе принадлежит пациент, одним из общих требований 
остается улучшение качества жизни или, как минимум, его 
поддержание. Пациентам важно раннее возвращение к актив-
ности (в особенности, военнослужащим и спортсменам), а 
также возможность выполнять повседневную деятельность 
в прежнем, «до травматическом», объеме. Именно поэтому 
функциональный исход лечения переломов ДМЭЛК остается 
крайне актуальной проблемой.

Как правило, функция кистевого сустава восстанавливает-
ся в первые полгода после перелома. Однако через год после 
травмы порядка 20% пациентов предъявляют жалобы на боль 
и затруднение выполнения повседневной активности, что при-
водит к общей неудовлетворенности результатами лечения и 
регулярному употреблению анальгетиков [2–5]. 

Эта проблема является отражением объективных сложностей 
лечения переломов ДМЭЛК: при выполнении остеосинтеза 
репозиция отломков, формирующих суставную поверхность, 

технически сложна, также возможно не конгруэнтное сраще-
ние с нарушением биомеханики сустава [6]. Выявлена прямая 
корреляция между развитием артроза лучезапястного суста-
ва и величиной остаточного смещения суставных отломков; 
также отмечено, что при внутрисуставных переломах часто 
повреждаются мягкотканые элементы кистевого сустава и 
развивается карпальная нестабильность [5,7,8]. 

Наиболее часто применяемый способ выполнения накостно-
го остеосинтеза при переломах ДМЭЛК – фиксация отломков 
ладонной пластиной с угловой стабильностью винтов (VLP) 
[9–11]. Использование этого типа фиксатора предотвращает 
вторичное смещение отломков при нестабильных переломах, 
облегчается наиболее точная репозиция перелома, также воз-
можна ранняя реабилитация в послеоперационном периоде [12].

Артроскопия – малоинвазивная методика, применение ко-
торой позволяет уменьшить травматичность ортопедических 
операций. С момента первого упоминания артроскопии кистевого 
сустава (1979 г.) ее техника значительно усовершенствована. 
При этом не происходит травматизации мягких тканей (кожи, 
сухожилий, суставной капсулы), в связи с чем возможна более 
быстрая реабилитация в отличие от артротомии [13]. 

Артроскопия кистевого сустава обладает определенными 
преимуществами: при ее применении возможна полноценная 
визуализация суставной поверхности лучевой кости, а так-
же восстановление выявленных повреждений мягкотканых 
структур [14]. Ono H. и соавт. (2010), Seigerman D. и соавт. 
(2019) обнаружили, что репозиция с артроскопическим со-
провождением при остеосинтезе внутрисуставных переломов 
ДМЭЛК со смещением выигрывает в сравнении с репозицией 
под рентген-контролем [15,16]. 
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Среди показаний к артроскопическому сопровождению 
ДМЭЛК выделяют [14].

1. Возраст от 16 лет;
2. Отсутствие признаков метаболических заболеваний костей; 
3. Перелом ДМЭЛК, состоящий из 2–4 отломков, со смещением 

суставной поверхности ≥ 1 мм, подтвержденный рентгеноло-
гически, которое не удаётся устранить попытками закрытой 
репозиции; 

4. Дополнительные параметры перелома, в том числе вдав-
ленный (импрессионный) перелом полулунной фасетки; 

5. Рентгенологические признаки сопутствующего повреж-
дения, включая диастаз >5 мм между костями запястья и под-
вывих в дистальном лучелоктевом суставе.

Определены противопоказания к артроскопии КС при 
переломах ДМЭЛК [14].

1. Активная инфекция; 
2. Открытые переломы типа II-III по Gustilo-Anderson [17];
3. Обширные закрытые мягкотканые повреждения; 
4. Повреждение срединного нерва (дискутабельно при ис-

пользовании «сухой» артроскопии); 
5. Компартмент-синдром предплечья или кисти; 
6. Невозможность дистракции запястья.
Артроскопию кистевого сустава выполняют в условиях 

тракционного воздействия: достигается достаточный обзор 
полости сустава и оптимальный объем рабочего пространства, 
однако использование вытяжения сопряжено с некоторыми 
сложностями - существующие устройства «подвешивают» кисть 
за пальцы, что затрудняет рентгеновский контроль репозиции 
при помощи электронно-оптического преобразователя (ЭОП) 
[18]. В связи с этим предпринимались попытки поиска воз-
можного способа растяжения кистевого сустава, который бы 
позволил адекватно визуализировать результаты остеосинтеза.

Несмотря на давность изобретения, аппараты внешней 
фиксации (АВФ) не утратили своей роли в лечении переломов 
ДМЭЛК [2,3,7]. Важными преимуществами такой фиксации 
считают относительную простоту применения, универсальность 
в использовании, а также отсутствие повреждения околосу-
ставных мягких тканей [12]. Ряд авторов сравнивал методики 
внешней и внутренней фиксации и их влияние на восстановле-
ние функции кистевого сустава, однако, доказать клиническое 
преимущество того или иного способа не удалось [19].

Varitimidis S.E. с соавт. (2021) изучали роль артроскопиче-
ского контроля при остеосинтезе в восстановлении функции 
кисти, таких как супинация, разгибание и сгибание, через 24 
месяца после операции [20]. Показано, что артроскопическое 
сопровождение достоверно улучшало объективные показатели, 
однако, при этом по DASH различий не выявлено. 

Koval K. с соавт. (2018) напротив, пришли к выводу, что 
артроскопия является лишь вспомогательным инструментом 
при лечении переломов ДМЭЛК [21].

Таким образом, проблема остеосинтеза при оскольчатом 
переломе дистального метаэпифиза с артроскопическим со-

провождением остается актуальной и в настоящее время. 
С целью упрощения применения артроскопического со-
провождения при фиксации переломов ДМЭЛК ладонной 
пластиной с угловой стабильностью на кафедре общей и 
специализированной хирургии факультета фундаментальной 
медицины МГУ имени М. В. Ломоносова была предложена 
методика артроскопии лучезапястного сустава в условиях 
вытяжения в АВФ.

Цель исследования: улучшение среднесрочных результатов 
лечения внутрисуставных переломов дистального метаэпифиза 
лучевой кости за счет оптимизации диагностики повреждений 
и репозиции отломков при помощи артроскопии.

Среди задач исследования выделена оценка объективных 
и субъективных среднесрочных результатов фиксации пере-
лома ДМЭЛК при помощи «ладонной» пластины с угловой 
стабильностью с артроскопическим сопровождением и без 
него через 3, 6 и 12 месяцев после операции.

Материалы и методы

Исследование спроектировано как не рандомизированное 
проспективное, его проведение одобрено локальным комитетом 
по этике ГБУЗ «МКНЦ им. А. С. Логинова» ДЗМ (протокол 
№2/2013 от 01.02.2013). Набор пациентов осуществляли в 
период с 2012 по 2020 гг. на клинических базах факульте-
та фундаментальной медицины ФГБОУ ВО «МГУ имени  
М.В. Ломоносова». Критерии включения и невключения в 
исследование представлены в таблице 1.

Таблица 1

Критерии включения и невключение в исследование

Критерии включения в иссле-
дование

Критерии невключения в ис-
следование

Возраст ≥ 18 лет
Изолированный перелом 
ДМЭЛК
≤ 7 суток с момента травмы
Оскольчатый внутрису-
ставной характер перелома 
ДМЭЛК со смещением су-
ставной поверхности лучевой 
кости ≥2 мм

Открытые переломы типа II-
III по Gustilo-Anderson
Патологические переломы 
ДМЭЛК 
Повторные переломы ДМЭЛК
Наличие декомпенсированных 
сопутствующих заболеваний 

Всего в исследование включено 98 пациентов, разделенных 
на 3 группы, отличавшихся по характеру проводимого лечения. 
Дизайн исследования представлен на рисунке 1.

Средний возраст пациентов составил 50,28±17,48 лет, наи-
более молодому пациенту было 18 лет, наиболее пожилому – 80 
лет (рис. 2). 51 пациент (52%) был мужского пола, 47 (48%) – 
пациентов женского пола.
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Рис. 1. Схематичный дизайн исследования и распределение пациентов по группам (КС – кистевой сустав, ЛЗС – лучезапястный сустав)

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту в исследуемых группах

У всех включенных в исследование пациентов была по-
вреждена доминантная конечность. Распределение пациентов 
по типу перелома по классификации AO/ASIF представлено 
на рисунке 3.

Всем пациентам при поступлении в стационар выполняли 
рентгенографию кистевого сустава в двух стандартных (прямой 
и боковой) и косых проекциях. Сравнение эффективности пред-
ложенной методики проводили между группой исследования 
(n=34) и двумя группами сравнения: первая группа сравнения 
n=34, вторая группа сравнения n=30.

Пациентам группы исследования (n=34) при поступлении в 
стационар кистевой сустав фиксировали в АВФ под проводни-
ковой анестезией. Под рентген-контролем (ЭОП) выполняли 

дистракцию кистевого сустава до 3–5-миллиметрового рас-
ширения суставной щели. Через 3,3 суток (размах 1–6 суток) 
выполняли оперативное вмешательство: на начальном этапе 
производили доступ вдоль сухожилия лучевого сгибателя за-
пястья к лучевой кости (Flexor Carpi Radialis - FCR), репозицию 
крупных отломков с их фиксацией спицами под визуальным 
и ЭОП-контролем, после чего выполняли артроскопию через 
порты 3-4 и 6 R, при необходимости используя порты 4-5 и VR. 
При артроскопии осуществляли контроль репозиции, оценива-
ли наличие мягкотканых повреждений кистевого сустава, при 
необходимости проводили дебридмент или восстанавливали 
мягкотканые элементы сустава. Дебридмент выполняли при 
давлении ирригационной жидкости ≤100 мм водного столба. В 
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85,3% (n=29 из 34) случаев репозицию проводили в жидкостной 
среде, а в 14,7% (n=5 из 34) - в «сухой». Завершали оперативное 

лечение выполнением остеосинтеза лучевой кости волярной 
пластиной с угловой стабильностью винтов.

Рис. 3. Распределение пациентов по типу перелома по классификации АО/ASIF [22] в группе исследования; первой и второй группах сравнения

Пациентам обеих групп сравнения под местной анестезией 
выполняли закрытую ручную репозицию отломков, после 
которой накладывали тыльную гипсовую лонгету от верхней 
трети предплечья до пястно-фаланговых суставов. Через не-
сколько суток (в среднем 3,7 суток, размах 1–7 суток) выполняли 
оперативное вмешательство.

Пациентам первой группы сравнения (n=34) кистевой сустав 
фиксировали в АВФ непосредственно перед началом операции, 
после чего производили доступ FCR к лучевой кости, репозицию 
крупных отломков с их фиксацией спицами под визуальным 
и ЭОП-контролем. На следующем этапе выполняли артро-
скопический контроль, аналогичный группе исследования. 
Жидкостную артроскопию при репозиции проводили у 25 из  
34 пациентов (73,5%), «сухую»– у 26,5%. Завершали оперативное 
лечение выполнением остеосинтеза лучевой кости волярной 
пластиной с угловой стабильностью винтов. 

Пациентам второй группы сравнения (n=30) сразу вы-
полняли доступ FCR к лучевой кости, открытую репози-
цию и остеосинтез лучевой кости волярной пластиной 
с угловой стабильностью винтов без артроскопического 
сопровождения. 

Функциональный результат оценивали через 3, 6 и 12 меся-
цев после оперативного лечения. Объективными показателями 
функции кистевого сустава считали амплитуду движений в 
суставе, оцененную при помощи гониометра, и индекс силы 
кистевого хвата, измеренный при помощи пружинного динамо-
метра. Послеоперационные показатели выражали в процентном 
отношении от аналогичного показателя на контралатеральной 
не доминантной конечности. Значения амплитуды движений в 
градусах угла не определяли в связи с уникальностью значений 
для каждого пациента.

Для субъективной оценки функции верхней конечности 
использовали опросник DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand). При его заполнении пациент отвечал на 30 вопросов, 
описывающих ежедневную бытовую активность, ранжируя ее 
от 1 до 5 баллов (где 1 – «отсутствие каких-либо затруднений 
при выполнении задачи», а 5 – «невозможность выполнения 
поставленной задачи ввиду как ограничения движения в суставах 
верхней конечности, так и наличия болевого синдрома»). При 
окончательной оценке учитывают суммарное количество баллов 
DASH. Итог от 0 до 29 баллов считают реконвалесценцией, сюда 
относят «отличные» (0-15 баллов) и «хорошие» (16-29 баллов) 
результаты при возможном сохранении болевого синдрома 
низкой интенсивности, но не влияющем на функцию конечности 
[23]. Результат от 30 до 39 баллов – «удовлетворительный», в 
этом случае возможно выполнение простейших манипуляций 
травмированной конечностью. За «неудовлетворительный» 
результат, при котором конечность недееспособна, принимают 
количество баллов >40. 

На основании полученных результатов в программе Microsoft 
Excel сформирована база данных. Статистическую обработку 
осуществляли в программах Statistica ver.12.5 и Jamovi ver.2.2.2. 
В качестве параметров описательной статистики использовали 
среднее значение со стандартным отклонением; зависимость 
между признаками определяли с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Достоверность различий 
между повторными измерениями в динамике внутри каждой 
группы определяли непараметрическим аналогом диспер-
сионного анализа с повторными измерениями (критерием 
Фридмана) с апостериорным тестом Тьюки; для определений 
различий между группами использовали непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Для оценки различий между группами 
сформированы 3 пары: группа исследования и первая группа 
сравнения, группа исследования и вторая группа сравнения, 
первая и вторая группы сравнения. Уровень значимости везде 
соответствовал p<0,05.
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Результаты

Во всех группах было отмечено улучшение объективных и 
субъективных показателей в течение 12 месяцев после операции. 

Учитывая важность среднесрочных и отдаленных резуль-
татов, важно отметить, что наилучший индекс силы кистевого 
хвата определен через 12 месяцев в группе исследования: среднее 
значение составило 92,06±8,89%, в то время как в первой и 
второй группах сравнения 87,70±9,69% и 90,27±9,18%, соот-
ветственно (рис. 4, а). При сравнении между группами также 
получено достоверное преимущество группы исследования 
перед первой группой исследования (р=0,02).

Наилучшее восстановление функции сгибания (С) и разги-
бания (Р) кисти достигнуто во второй группе сравнения через 
год после оперативного лечения: средние значения 90,01±8,04% 
(С) и 85,63±7,82% (Р) (рис. 4, б, в). Показатели для группы ис-
следования составили 88,91±7,63% (С) и 80,83±8,45% (Р), а для 
первой группы сравнения - 88,09±7,94% (С) и 83,20±7,87% (Р). 
Максимальное восстановление амплитуды движений отмечено 
во втором полугодии месяцев после операции. Важно, что все 
пациенты не отмечали выраженных различий в амплитуде 
движений у травмированной и здоровой конечности. 

Через 12 месяцев не отмечено достоверных различий между 
группами в функции пронации: средние значения в группе ис-
следования - 92,6±6,28%, первой группе сравнения - 89,1±8,80%, 
второй группе сравнения - 90,6±8,82% (рис. 4, г). Аналогичные 
результаты получены и для супинации: 93,5±5,63%, 93,7±6,10% 
и 89,9±8,42%, соответственно (рис. 4, д). Показатели ротаци-
онной функции предплечья были сходными между группами, 

что предполагает отсутствие влияния артроскопии кистевого 
сустава на амплитуду пронации и/или супинации через 12 
месяцев после операции.

Все пациенты отметили постепенное субъективное улучше-
ние функции кисти. Максимальное восстановление амплитуды 
движений во всех группах произошло через 12 месяцев после 
травмы (рис. 4, е). В группе исследования и в первой группе 
сравнения среднее значение баллов по DASH через 12 месяцев 
составило 8,42±5,41 и 9,07±5,11 баллов, т. е. большинство паци-
ентов (n=30 из 34 в каждой из групп, 88,2%) имели «хорошие» 
и «отличные» результаты по DASH (0-15 баллов). Во второй 
группе сравнения, где артроскопия не применялась, среднее 
количество баллов составило 11,47±5,05, а количество «хоро-
ших» и «отличных» результатов - 83,3% (n=25 из 30). 

Несмотря на то, что максимальных относительных значений 
сгибания и разгибания в кистевом суставе удалось достичь 
во второй группе сравнения, наилучший показатель DASH 
выявлен в группе исследования.

Значимой разницы показателя DASH между группами с 
артроскопическим сопровождением (группа исследования и 
первая группа сравнения) через 12 месяцев после операции 
выявлено не было (р=0,52). При попарном сравнении выявлено 
достоверное улучшение функции кисти через 1 год в группе 
исследования (р=0,02) по сравнению со второй группой срав-
нения, где выполняли исключительно открытую репозицию 
и внутреннюю фиксацию. Между первой группой сравнения, 
где применялась артроскопия, и второй группой сравнения 
различия не достигли статистической значимости, однако 
значение р было близко к достоверному (р=0,07). 

Рис. 4. Разница между восстановлением функции кисти в исследованных группами через 12 месяцев: а) индекс силы 

кистевого хвата; б) сгибание; в) разгибание; г) пронация; д) супинация; е) количество баллов по DASH
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Таблица 2

Статистическая значимость различий (р) исследуемых параметров на основе критерия Манна-Уитни в группах

Изучаемый
параметр Срок после операции

Сравнение группы
исследования

и первой группы
сравнения

Сравнение группы исследова-
ния

и второй группы сравнения

Сравнение первой и 
второй групп сравнения

DASH
6 месяцев 0,06 0,16 0,94

12 месяцев 0,52 0,02* 0,07

Индекс силы 
кистевого хвата

6 месяцев 0,01* 0,006* 0,7

12 месяцев 0,02* 0,39 0,23

Разгибание кисти
6 месяцев 0,59 0,02* 0,08

12 месяцев 0,92 0,02* 0,05

Сгибание кисти 6 месяцев 0,25 0,00* 0,00*

12 месяцев 0,76 0,47 0,26

Пронация
предплечья

6 месяцев 0,45 0,39 0,98

12 месяцев 0,70 0,55 0,37

Супинация
предплечья

6 месяцев 0,22 0,13 0,64

12 месяцев 0,69 0,07 0,20
* - Статистически значимое различие (p<0,05)

Обсуждение

В качестве первичных конечных точек исследования была 
принята объективная оценка функции кисти: индекс силы 
кистевого хвата, сгибание и разгибание кисти, ротационные 
движения предплечья. Через 6 месяцев у пациентов, в лечении 
которых использовалось артроскопическое сопровождение, 
сила кистевого хвата восстанавливалась лучше, чем у пациентов 
без него. Однако по результатам, оцененным через 12 месяцев 
после операции, не было получено объективных данных в 
пользу использования артроскопического сопровождения 
при переломах ДМЭЛК, поскольку все показатели не имели 
статистически значимых различий. Вероятно, проведенный 
при артроскопии дебридмент позволяет ускорить послеопера-
ционную реабилитацию и приводит к улучшению показателей 
именно к моменту 6 месяцев после операции. Среднесрочные 
результаты, которые оценивались через 12 месяцев, не раз-
личаются, что предположительно обусловлено активным ис-
пользованием травмированной конечности именно во втором 
полугодии после операции.

Ряд исследователей оценивал изменение объективных по-
казателей в результате использования артроскопии при пере-
ломах ДМЭЛК. Так Abe Y. с соавт. (2017) выявили улучшение 

результатов в амплитуде движений и силе кистевого хвата 
при артроскопическом сопровождении [24]. Однако дизайн 
исследования предполагал использование разных методик 
фиксации отломков, что затрудняет достоверность статисти-
ческой обработки. им контролем, однако в исследовании оцен-
ка результатов лечения произведена при разных методиках 
фиксации отломков. В исследовании Ruch D.S. с соавт. (2017) 
отсутствовали изменения в силе кистевого хвата, но при этом 
показано увеличение амплитуды движений в кистевом суставе 
(разгибания и сгибания) и ротационной функции в группе 
остеосинтеза с артроскопическим контролем [25]. Yoon A. с 
соавт. (2020) напротив, не выявили значимых различий в объ-
ективных показателях функции кисти через 48 недель в группе 
артроскопии после остеосинтеза волярными пластинами [26].

Учитывая высокую адаптивность кистевого сустава, объ-
ективно измеряемые параметры не всегда отображают функ-
циональный, т.е. «клинически значимый», результат [8]. В ис-
следовании Yamazaki H. с соавт. (2015) не отмечено влияния 
артроскопического сопровождения при лечении нестабильных 
внутрисуставных переломов ДМЭЛК при помощи волярных 
пластин на функциональный результат [27]. Однако накопленные 
данные свидетельствуют о важности точности восстановления 
суставной поверхности при репозиции отломков, что возможно 
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только при артроскопическом сопровождении [8,28,29]. При 
неполном восстановлении возрастает риск развития артроза 
кистевого сустава, что снижает отдаленные функциональные 
результаты удовлетворенность лечением.

В проведенном исследовании отмечено, что пациенты, которым 
была проведена артроскопия, оценивают результат лечения как 
«удовлетворительный» через год после вмешательства чаще по 
сравнению с пациентами, при лечении которых не использовали 
артроскопию. Этот факт позволяет рекомендовать применение 
артроскопического сопровождения при остеосинтезе оскольчатых 
внутрисуставных переломов ДМЭЛК. Через 12 месяцев после 
операции достоверной разницы между группами с артроскопи-
ческим сопровождением, т. е. группами, где АВФ накладывали 
неотложно при поступлении и где АВФ монтировали только 
для осуществления артроскопии, отмечено не было.

Таким образом, некоторые проведенные исследования при-
водят аргументы в пользу использования артроскопии кистевого 
сустава при переломах ДМЭЛК. Однако часть авторов (напри-
мер, Koval K. с соавт., 2018) считают, что артроскопическое со-
провождение при данной патологии - лишь вспомогательный 
инструмент [21]. Столь разно полярные мнения могут объ-
ясняться разнородностью исследуемых выборок и использо-
ванием различных методов фиксации. Также в большинстве 
исследований отсутствуют данные об отдаленных наблюдения 
после оперативного лечения [30].

Выводы

Использование артроскопии кистевого сустава в процессе 
лечения внутрисуставных переломов ДМЭЛК улучшает раннее 
восстановление функции кисти через 6 месяцев после опера-
ции, но не влияет на него через 12 месяцев. Следовательно, 
адаптация кистевого сустава происходит в течение года после 
операции, но использование артроскопии может ускорить 
реабилитацию для профессионально активных пациентов (на-
пример, военнослужащих и профессиональных спортсменов).

Артроскопическое сопровождение при внутрисуставных 
переломах ДМЭЛК достоверно улучшает субъективные ре-
зультаты лечения по опроснику DASH через 12 месяцев после 
операции. 
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Аннотация
Обоснование: Остеоартроз - одно из наиболее распространённых заболеваний, приводящих к потере трудоспособности. Артроскопическая 
лазерная обработка суставного хряща является эффективным и перспективным методом лечения остеоартроза, однако её методика может 
быть улучшена за счёт результатов данного исследования.
Цель: Определение степени термического воздействия двухволнового лазерного излучения ближнего инфракрасного диапазона на суставной 
хрящ при лазерной обработке.
Методы: Образцы суставных хрящей быка были подвергнуты воздействию инфракрасного лазерного излучения с различными параметр. 
Во время воздействия расстояние от торца волокна до образца составляло 2 мм. При этом измерение поверхностной температуры хряща 
производилось при помощи тепловизионной камеры, а температура в объеме образца измерялась точечно при помощи термопары.
Результаты: Изменение поверхностной температуры образцов хрящей при воздействии в течение 2 с излучением с λ= 0,97 мкм/7 Вт составило 
ΔT=2,4±0,5 °C, а с λ= 1,55 мкм/5Вт - ΔT=21,1 °C. Воздействие в течение 2 с двухволновым излучением с λ= 1,55/5 Вт + λ=0,97 мкм /3 Вт приводило 
к подъему поверхностной температуры на 21,8±0,5 °C. При воздействии в течение 2 с двухволновым излучением с λ= 1,55/5 Вт + λ=0,97 мкм /3 Вт 
увеличение температуры биоткани на глубине 1 мм составило: на оптической оси - ΔT=11 °C, на расстоянии 1 мм от оси - ΔT=4 °C, на расстоянии 
2 мм от оси - ΔT=3 °C.
Выводы: 1) При использовании двухволнового излучения λ=1.56 мкм и λ=0.97 мкм, наибольший вклад в нагрев хрящевой ткани вносит 
λ=1.56 мкм, поглощающееся в поверхностных областях, тогда как излучение λ=0.97 мкм поглощается слабее и проникает в более глубокие 
слои. 2) Максимальное увеличение температуры хряща происходит в пределах 1 мм от оси распространения лазерного излучения. Благодаря 
этому лазерная обработка позволяет эффективно добиваться «сглаживания» поверхности хряща при минимальном воздействии на ткани 
вне обрабатываемой области. 3) Лазерное излучение с используемыми параметрами помимо чисто термического воздействия на хрящевую 
ткань может запускать процессы ее регенерации по механизмам механобиологии и фотобиомодуляции. 

Ключевые слова: лазер; суставной хрящ; хондромаляция; двухволновое излучение; импульсно-периодический режим; длина волны; параметры 
излучения; лазерная обработка.
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HERMAL EFFECTS DURING LASER TREATMENT OF ARTICULAR CARTILAGE
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Justification: Osteoarthritis is one of the most common diseases that lead to disability. Arthroscopic laser treatment of articular cartilage is an effective and 
promising method of treating osteoarthritis, but its technique can be improved due to the results of this study.
Purpose: To determine the degree of thermal effect of two-wave near-infrared laser radiation on articular cartilage during laser treatment.
Methods: Samples of articular cartilage of a bull were exposed to infrared laser radiation with various parameters. During exposure, the distance from the 
end of the fiber to the sample was 2 mm. At the same time, the surface temperature of the cartilage was measured using a thermal imaging camera, and the 
temperature in the sample volume was measured point-by-point using a thermocouple.
Results: The change in the surface temperature of cartilage samples when exposed for 2 s to radiation with λ= 0.97 µm/7 W was ΔT=2.4±0.5 °C, and with λ= 
1.55 µm/5W - ΔT=21.1 °C. Exposure for 2 hours with two-wave radiation with λ= 1.55/5 W + λ=0.97 microns / 3 W led to an increase in surface temperature 
by 21.8 ± 0.5 °C. When exposed for 2 seconds to two-wave radiation with λ= 1.55/ 5 W + λ=0.97 microns / 3 W, the increase in the temperature of the biological 
tissue at a depth of 1 mm was: on the optical axis - ΔT =11 ° C, at a distance of 1 mm from the axis - ΔT=4 ° C, at a distance of 2 mm from axes - ΔT=3 °C.
Conclusions: 1) When using two-wave radiation λ= 1.56 microns and λ=0.97 microns, the greatest contribution to the heating of cartilage tissue is made by 
λ= 1.56 microns absorbed in the surface areas, while radiation λ=0.97 microns is absorbed weaker and penetrates deeper layers. 2) The maximum increase 
in cartilage temperature occurs within 1 mm from the axis of propagation of laser radiation. Due to this, laser treatment makes it possible to effectively 
achieve "smoothing" of the cartilage surface with minimal impact on tissues outside the treated area. 3) Laser radiation with the parameters used, in addition 
to purely thermal effects on cartilage tissue, can trigger the processes of its regeneration by the mechanisms of mechanobiology and photobiomodulation.

Keywords: laser; articular cartilage; chondromalacia; two-wave radiation; pulse-periodic mode; wavelength; radiation parameters; laser treatment.
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Введение:

Остеоартроз — болезнь, проявляющееся повреждением су-
ставного хряща, является одним из наиболее распространённых 
заболеваний, поражающая до 50 % взрослого трудоспособного 
населения старше 50 лет [1, 2, 3].

Лазерная обработка суставного хряща с целью сглаживания 
его разволокнённых участков может выполнятся во время 
артроскопии при артрозах.

Лазерные артроскопические инструменты позволяют до-
зировать термическое воздействие на хрящ за счёт настройки 
параметров излучения, а также небольшого диаметра светового 
пятна [4].

При лазерной обработке суставного хряща в жидкой среде, в 
связи с кипением жидкости у торца светопроводящего волокна, 
происходит образование пузырьковых струй и генерация широко-
полосных акустических колебаний, оказывающих механическое 
воздействие на хрящ. Это воздействие, по данным различных 
исследований, способно индуцировать регенерацию хряща, сти-
мулируя активность хондробластов [5-18], а также образования 
в ткани под действием неоднородного нагрева многочисленных 

микропор, что способствует улучшению микроциркуляции и 
клеточного питания [19, 20, 21, 22].

Таким образом лазерные артроскопические инструменты 
при обработке очагов хондромаляции обладают следующими 
преимуществами перед другими типами инструментов:

- дозированность и высокая точность воздействия, по-
зволяющие свести вероятность повреждений хряща вне об-
рабатываемой области к минимуму;

- стимуляция регенерации хрящевой ткани в очаге хон-
дромаляции по механизмам механобиологии.

Также был проведен ряд экспериментов по изуче-
нию воздействия сочетанного двухволнового излучения  
λ=0,97 мкм + λ=1,55 мкм на хрящ. Оказалось, что при со-
четанном двухволновом воздействии необходимый эффект 
(«сглаживание» поверхности хряща) достигается при меньшей 
суммарной мощности. Установлено, что в среде 0,9% раствора 
NaCl «сглаживание» поверхности хряща при минимальном 
термическом воздействии на окружающие ткани происходит 
при использовании двухволнового излучения 1,55 мкм / 5 Вт и  
0,97 мкм/3 Вт в импульсно-периодическом режиме (импульс/
пауза=100 мс/50 мс) с расстояния 2 мм в течении 2 с [22].
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Целью настоящей работы является определение степени 
термического воздействия двухволнового лазерного излучения 
ближнего инфракрасного диапазона на суставной хрящ при 
лазерной обработке.

Материалы и методы:

Для проведения исследования в качестве источника лазер-
ного излучения был использован двухволновый волоконный 
лазерный аппарат ЛСП – «ИРЭ-Полюс» (НТО «ИРЭ-Полюс», 
Россия) с длинами волн излучения λ=0,97 мкм (до 30 Вт) и 
λ=1,55 мкм (до 15 Вт). Для доставки излучения использовался 
волоконный хирургический инструмент (кварц-кварцевый 
световод) с диаметром светонесущей жилы 600 мкм и прямым 
выводом излучения.

В качестве объектов воздействия были использованы об-
разцы суставных хрящей коленного сустава быка.

Обработка образцов суставных хрящей производилась в 
среде изотонического 0,9 % раствора NaCl для моделирования 
условий, соответствующих артроскопической операции.

Для регистрации термических эффектов в образцах хрящей 
использовалась точечная термопара Physitemp IT-23 (точность 
±0.1 °C, частота 200 Гц, PhysitempInstruments, USA) диаметром  
76 мкм, запись данных осуществлялась с помощью системы 
сбора данных DI-245 (Dataq Instruments, USA). Также регистра-
ции поверхностных термических эффектов использовалась 
тепловизионная камера FLIR T650 SC (FLIRSystems, USA) с 
рабочим диапазоном длин волн 7.5 – 14 мкм (размер термограмм 
640x480 точек, частота 30 Гц, точность измерения температуры 
±1%). Тепловизионную камеру устанавливали под углом 30° к 
поверхности образцов на расстоянии 30 см от нее.

Всего было проведено две серии экспериментов. 
Во время первой серии образцы суставных хрящей быка 

были закреплены в контейнере с 0.9% изотоническим раствором 
NaCl на глубине 300 мкм (Рис. 1). На поверхности образцов 
устанавливалась сапфировая пластинка толщиной 300 мкм. 
Таким образом, образец биоткани был погружен в раствор NaCl, 
как это происходит во время артроскопических операций. Что 
касается сапфировой пластинки, то она тоже была погружена 
в жидкость на свою толщину так, что ее верхняя поверхность 
оставалась на одном уровне с поверхностью жидкости, не по-
гружаясь в неё. Эта пластинка свободно пропускала лазерное 
излучение, выходящее из волокна, которое поглощалось в 
образце нижележащей хрящевой ткани. При этом тепловое 
инфракрасное излучение нагревало сапфировую пластинку, 
что позволяло тепловизору снимать распределение тепловых 
полей с ее поверхности. Если бы такой пластинки не было, то 
тепловизор показал бы температуру на поверхности водного 
раствора над образцом хряща и такая картинка могла сильно 
отличаться от реального распределения температуры на по-
верхности хряща. Поскольку сапфир, как хорошо известно, 
обладает высокой теплопроводностью и малой теплоемкостью, 

то использование в такой конфигурации тонкой пластинки 
позволяет получать очень близкую к реальности картину рас-
пределения теплового поля на поверхности хряща.

Для уточнения влияния такой сапфировой пластинки на 
результаты температурных измерений были проведены сле-
дующие предварительные исследования. В воздушной среде с 
помощью тепловизионной камеры были измерены максимальные 
температуры открытой смоченной водой поверхности хряща 
и смоченной поверхности хряща, покрытой сапфировой пла-
стинкой при одинаковом лазерном воздействии. В результате 
оказалось, что использование сапфировой пластинки приводит 
к уменьшению максимальных регистрируемых температур на 
поверхности хряща примерно на 2 °С. 

Над образцами хрящей в растворе NaCl, покрытых сапфировой 
пластинкой, перпендикулярно к ним устанавливали волокон-
ный хирургический инструмент (кварц-кварцевый световод) 
с диаметром светонесущей жилы 600 мкм, подсоединённый 
к двухволновому лазерному аппарату ЛСП – «ИРЭ-Полюс» 
(НТО «ИРЭ-Полюс», Россия). Расстояние от торца световода 
до поверхности образцов хрящей составляло 2 мм.

В экспериментах воздействие лазерным излучением с раз-
личными параметрами производилось в течении 2 с. Изменения 
температуры поверхности образцов хрящей регистрировалось 
в течении 5 с от начала воздействия.

Рис. 1. Экспериментальная установка для измерения тепловых полей, 

образующихся на поверхности образца хряща под воздействием лазерного 

излучения, регистрируемых при помощи тепловизионной камеры.

Во время второй серии экспериментов образцы суставных 
хрящей быка закрепляли в контейнере с 0.9% изотоническим 
раствором NaCl на глубине 3 см, для создания условий рас-
пространения излучения, соответствующих артроскопической 
операции. Схема установки представлена на рисунке 2.

Над образцами хрящей перпендикулярно к ним устанавли-
вали волоконный хирургический инструмент (кварц-кварцевый 
световод) с диаметром светонесущей жилы 600 мкм, подсо-
единённый к двухволновому лазерному аппарату ЛСП – «ИРЭ-
Полюс» (НТО «ИРЭ-Полюс», Россия). Расстояние от торца 
световода до поверхности образцов составляло 2 мм.

На поверхности образцов, противоположной той, с ко-
торой был размещён световод (то есть со стороны, обычно 
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примыкающей к субхондральной кости), при помощи иглы 
создавали тонкий канал, куда была помещена точечная термопара 
диаметром 76 мкм. Термопару устанавливали в толще хрящевой 
ткани на глубине в 1 мм под поверхностью образцов вначале 
точно на оси распространения лазерного луча (shift=0), затем 
на расстоянии 1 мм (shift=1) и 2 мм (shift=0) от оси распро-
странения лазерного луча.

На поверхность суставной ткани производилось воздействие 
двухволновым 1,55 мкм / 5 Вт + 0,97 мкм /3 Вт лазерным излучением 
в импульсно-периодическом режиме с длительностью импульса 
100 мс и паузой 50 мс в течении 2 с. Изменение температуры 
образцов хрящей в зоне расположения термопары регистри-
ровались в течении 5 с от начала воздействия.

Рис. 2. Схема экспериментальной установки для регистрации при 

помощи термопары изменений температуры в образце хряща, 

происходящих при воздействии лазерного излучения.

Результаты:

Первая серия экспериментов: измерения с помощью те-
пловизионной камеры.

На рис. 3а показано распределение теплового поля на по-
верхности образца хряща при воздействии на него лазерным 
излучением 0,97 мкм /7 Вт в импульсно-периодическом режиме 
(100 мс/50 мс) в момент, когда была достигнута максимальная 
температура. На рис. 3b приведена динамика максимальной 
температуры на поверхности хряща. 

Из рис. 3б видно, что после начала лазерного воздействия 
максимальная температура на поверхности образца хряща за 
2 с увеличилась на 2,4 ±0,2 °C. Точка с максимальной темпе-
ратурой (стрелка 2 на рис. 3а) находится на оптической оси 
под волокном (стрелка 1 на рис. 3а), при этом видимая об-
ласть теплового нагрева к 2 с составляет в диаметре около  
2 мм (рис. 3а). 

На рис. 4а представлено распределение теплового поля на 
поверхности образца хряща при воздействии на него лазерным 

излучением 1,55 мкм / 5 Вт в импульсно-периодическом режиме 
(100 мс/50 мс) в момент, когда была достигнута максимальная 
температура. На рис. 4b приведена динамика максимальной 
температуры на поверхности хряща. 

Рис. 3. Результаты тепловизионных измерений поверхностной температуры 

образца хряща при воздействии на него лазерным излучением  

0,97 мкм /7 Вт в импульсно-периодическом режиме 100 мс/50 мс. а - 

распределение теплового поля в момент, когда была зарегистрирована 

достигнута максимальная температура. Цифрой 1 обозначен торец волокна, 

цифрой 2- точка на поверхности хряща с максимальной температурой. 

b - динамика максимальной температуры. Серия экспериментов №1.

Рис. 4. Результаты тепловизионных измерений поверхностной температуры 

образца хряща при воздействии на него лазерным излучением  

1,55 мкм / 5 Вт в импульсно-периодическом режиме 100 мс/50 мс. а - 

распределение теплового поля в момент, когда была зарегистрирована 

достигнута максимальная температура. Цифрой 1 обозначен торец волокна, 

цифрой 2- точка на поверхности хряща с максимальной температурой. 

b - динамика максимальной температуры. Серия экспериментов №1. 

Из рис. 4b видно, что после начала лазерного воздействия 
максимальная температура на поверхности образца хряща за 
2 с увеличилась на 21,1 ± 0,4 °C. Точка с максимальной темпе-
ратурой (стрелка 2 на рис. 4а) находится на оптической оси 
под волокном (стрелка 1 на рис. 4а), при этом видимая об-
ласть теплового нагрева к 2 с составляет в диаметре около  
2 мм (рис. 4а). 

Ниже в Таблице 1 представлены результаты максимального 
роста температуры на поверхности образцов хрящей, подвер-
гнутых лазерному воздействию в импульсно-периодическом 
режиме (100 мс/50 мс) с различными параметрами. 
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Таблица 1

Максимальный рост температуры на поверхности препарата 
хряща при воздействии лазерного излучения в течении 2 с в 
импульсно-периодическом режиме (100 мс/50 мс) с различ-

ными параметрами. Серия экспериментов №1

Длина волны, мкм
Wavelength, µm

Мощность, Вт
Power, W

Δ Tемпературы, °C
Δ Temp, °C

0,97 3 1,3 ±0,2

0,97 5 1,7 ±0,2

0,97 7 2,4 ±0,2

1,55 1 14,8 ±0,3

1,55 3 12,3 ±0,3

1,55 5 21,1 ±0,4

После получения вышеуказанных данных ещё один 
образец хряща был подвергнут воздействию сочетанно-
го двухволнового лазерного излучения 1,55 мкм / 5 Вт и  
0,97 мкм /3 Вт. Режим излучения также был импульсно-пери-
одическим с длительностью воздействия 100мс и паузой 50мс. 
Воздействие производилось также в течении 2 секунд, тепловые 
поля на поверхности образца хряща регистрировались также 
в течении 5 секунд.

На рис. 5а представлено распределение теплового поля на 
поверхности образца хряща при воздействии на него сочетан-
ным двухволновым лазерным излучением 1,55 мкм / 5 Вт +  
0,97 мкм /3 Вт в импульсно-периодическом режиме (100 мс/50 
мс) в момент, когда была достигнута максимальная темпера-
тура. На рис. 5b показана приведена динамика максимальной 
температуры на поверхности хряща. 

 

Рис. 5. Результаты тепловизионных измерений поверхностной 

температуры образца хряща при воздействии на него двухволновым 

лазерным излучением 1,55 мкм / 5 Вт + 0,97 мкм /3 Вт т в 

импульсно-периодическом режиме 100 мс/50 мс. а - распределение 

теплового поля в момент, когда была зарегистрирована достигнута 

максимальная температура. Цифрой 1 обозначен торец волокна, 

цифрой 2- точка на поверхности хряща с максимальной температурой. 

b - динамика максимальной температуры. Серия экспериментов №1

Из рис. 5b видно, что после начала лазерного воздействия 
максимальная температура на поверхности образца хряща за 
2 с увеличилась на 21,8 ±0,4 °C. Точка с максимальной темпе-
ратурой (стрелка 2 на рис. 5а) находится на оптической оси 
под волокном (стрелка 1 на рис. 5а), при этом видимая об-
ласть теплового нагрева к 2 с составляет в диаметре около  
2 мм (рис. 5а). 

На рисунке 6 представлено сравнение максимальных 
изменений температуры препаратов хрящей при воздей-
ствии лазерных излучений с параметрами 0,97 мкм /7 Вт,  
1,55 мкм / 5 Вт и 1,55 мкм / 5 Вт + 0,97 мкм /3 Вт в время первой 
серии экспериментов.

Рис. 6. Сравнение максимальных изменений температуры препарата 

хряща, при воздействии одноволновым лазерным излучением с 

параметрами 0,97 мкм /7 Вт, одноволновым лазерным излучением с 

параметрами 1,55 мкм / 5 Вт и двухволновым лазерным излучением с 

параметрами 1,55 мкм / 5 Вт + 0,97 мкм /3 Вт. Серия экспериментов №1

Исходя из полученных данных, можно сделать вывод, 
что при использовании двухволнового излучения с длинами 
волн λ=0.97 мкм и λ=1.56 мкм основной вклад в нагрев по-
верхности хряща вносит лазерное излучение с λ=1.56 мкм, 
поскольку изменение температуры при двухволновом воз-
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действии λ=0.97 мкм /3 Вт и λ=1.56 мкм / 5 Вт всего на 0,7 °C 
больше, чем при воздействии изолированным излучением 
1,55 мкм / 5 Вт.

Вторая серия экспериментов: измерения с помощью 
термопары.

На рисунке 7 представлены результаты регистрации тер-
мических эффектов сочетанного двухволнового лазерного 
воздействия (1,55 мкм / 5 Вт и 0,97 мкм / 3 Вт) в импульсно-
периодическом режиме (100 мс / 50 мс) на образцы хрящей с 
помощью термопары, расположенной под осью лазерного луча 
(shift=0) во время второй серии экспериментов.

Рис. 7. Изменение температуры препарата хряща во времени на глубине в 

1 мм под поверхностью хряща непосредственно под осью распространения 

лазерного луча (shift=0) при воздействии лазерного излучения 1,55 

мкм / 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт в течении 2 с. Серия экспериментов №2

Исходя из полученных данных максимальная достигаемая 
во время воздействия температура составила 33,15 °С, а макси-
мальное изменение температуры относительно температуры 
до начала воздействия составило 11 °С.

На рисунке 8 представлены результаты регистрации тер-
мических эффектов сочетанного двухволнового лазерного 
воздействия (1,55 мкм / 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт) в импульсно-
периодическом режиме (100 мс/50 мс) на образцы хрящей с 
помощью термопары, расположенной на расстоянии 1 мм от 
оси распространения лазерного луча (shift=1) во время второй 
серии экспериментов.

Исходя из полученных данных максимальная темпера-
тура составила 26,15°С, а максимальное изменение темпе-
ратуры относительно температуры до начала воздействия 
составило 4°С.

На рисунке 9 представлены результаты регистрации тер-
мических эффектов сочетанного двухволнового лазерного 
воздействия (1,55 мкм / 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт) в импульсно-
периодическом режиме (100мс/50мс) на образцы хрящей с 
помощью термопары, расположенной на расстоянии 2 мм 
от оси лазерного луча (shift=1) во время второй серии экс-
периментов.

Рис. 8. Изменение температуры препарата хряща во времени на глубине в 

1 мм под поверхностью хряща на расстоянии 1 мм от оси распространения 

лазерного луча (shift=1) при воздействии лазерного излучения 1,55 мкм 

/ 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт в течении 2 с. Серия экспериментов №2.

Рис. 9. Изменение температуры препарата хряща во времени на глубине в 

1 мм под поверхностью хряща на расстоянии 2 мм от оси распространения 

лазерного луча (shift=2) при воздействии лазерного излучения 1,55 мкм 

/ 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт в течении 2 с. Серия экспериментов №2.

Исходя из полученных данных максимальная температура 
составила 25,09°С, а максимальное изменение температуры от-
носительно температуры до начала воздействия составило 3°С.

На рисунке 10 представлено сравнение максимальных 
изменений температуры препаратов хрящей на различном 
расстоянии от оси излучения во время второй серии экс-
периментов.

Таким образом можно сделать вывод, что наиболее значимое 
(Δ Temp = 11 °C) изменение температуры хряща (при измере-
нии на глубине 1 мм под поверхностью образца) происходит 
в пределах до 1 мм (если считать расстояние по поверхности 
образца) от оси распространения лазерного излучения, так 
как на расстоянии 1 мм максимальное изменение температуры 
уже значительно меньше, а на расстоянии 2 мм отличается от 
расстояния в 1 мм всего на 1ºС.
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Рис. 10. Сравнение максимальных величин изменения температуры 

препаратов хрящей при воздействии лазерного излучения  

1,55 мкм / 5 Вт и 0,97 мкм /3 Вт на различных расстояниях от оси 

распространения лазерного луча. Серия экспериментов №2. 

Обсуждение:

Измерения, полученные с помощью тепловизора, по-
казали, что во время лазерного двухволнового воздействия 
с λ=0.97 мкм и λ=1.56 мкм в течение 2 с происходит по-
степенное увеличение температуры на поверхности хряща 
до 44 ºС, те произошел нагрев на 22 ºС. На кривой видны 
колебания температуры, связанные с колебаниями интен-
сивности лазерного излучения с λ=1.56 мкм с периодом 150 
мс. На представленной термограмме видно, что спустя 2 с 
после начала лазерного двухволнового воздействия размер 
области на поверхности хряща с температурой >30 ºС со-
ставляет 10 мм.

Сравнение кривой нагрева для двухволнового воздействия 
с нагревом изолированными излучениями с λ=0.97 мкм / 7 Вт 
и λ=1.56 мкм / 5 Вт показывает, что основной вклад в нагрев 
поверхности хряща вносит лазерное излучение с λ=1.56 мкм. 
Это легко объянить, поскольку в ближнем инфракрасном диа-
пазоне длин волн нагрев биоткани в основном связан с погло-
щением излучения в содержащейся в тканях воде, а излучение с  
λ=1.56 мкм поглощается в воде приблизительно в 2,8 раз сильнее 
по сравнению с излучением с λ=0.97 мкм.

Измерения, выполненные с помощью термопары, по-
казали, что при сочетанном двухволновом лазерном воз-

действии на поверхность хряща в течение 2 с максимальные 
температуры нагрева на глубине 1 мм при использовавшихся 
параметрах излучения значительно зависят от расстояния 
до оси распространения луча. В случае, когда термопара 
располагалась на оси распространения луча (shift=0), эти 
температуры в течение действия лазерного излучения ле-
жали в диапазоне 30-32 ºС. При смещении термопары на 1 
мм в плоскости, перпендикулярной оси распространения 
луча (shift=1), эти значения состапвляли 26 ºС, а при сме-
щении термопары на 2 мм(shift=2) максимальный нагрев 
уменьшился до 25 ºС.

На подробном изображении начального участка графика 
для shift=0 отчетливо видно, что первоначально в течение  
Δt1=0.3 с происходит рост температуры до максимального 
значения. Затем температура несколько снижается на 2 ºС и, 
начиная с Δt2~2 с происходит монотонное уменьшение тем-
пературы. В то же время, исходя из физики процесса, внутри 
ткани в течение действия лазерного излучения (2 с) должно 
было происходить монотонное увеличение температуры. На-
блюдаемый эффект резкого изменения температуры в течение 
Δt1=0.3 с, как хорошо известно, объясняется быстрым нагре-
вом игольчатой термопары лазерным излучением. Поэтому в 
качестве максимальной температуры, до которой нагревается 
ткань в течение лазерного воздействия, следует брать значе-
ние в конце периода Δt2=2 с, когда произошло выключение 
лазерного излучения.

Отметим, что наблюдаемые при shift=1 мм и shift=2 мм 
кратковременные подъемы температуры связаны с распро-
странением тепла от наиболее нагретой области вблизи опти-
ческой оси волокна. На распространение температурной волны 
указывает также то, что максимумы локальных подъемов для 
этих двух значений сдвигов разнесены во времени. Сначала 
через ~4.5 с возникает максимум на кривой, соответствующей  
shift=1 мм, а только спустя ~0.7 с наблюдается локальный мак-
симум температуры для shift=2 мм.

Во время наших экспериментов, при использовании 
лазерного излучения в жидкой среде, жидкость у торца 
световода начинала быстро нагреваться до температуры 
кипения. В связи с возникающими при таком нагреве гра-
диентами давления, а также периодическом образовании и 
схлопывании пузырьков возможен запуск стимулирования 
регенерации хряща по механизмам механобиологии [5, 6, 
10]. Кроме этого, следует отметить, что интенсивность ла-
зерного излучения в поверхностных слоях хрящевой ткани 
быстро убывает с глубиной (как из-за расхождения луча, так 
в результате рассеяния и поглощения). Поэтому в области 
лазерного воздействия в биоткани образуются обширные 
участки, в которых интенсивность лазерного излучения 
лежит в диапазоне 1-100 мВт/см2, те соответствует уровням, 
характерным для фотобиомодуляции [5, 10, 23]. А такое 
низкоинтенсивное лазерное излучение также может спо-
собствовать регенерации хряща.



50 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

2'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

Выводы:

1) При использовании двухволнового излучения  
λ=1.56 мкм и λ=0.97 мкм, наибольший вклад в нагрев хрящевой 
ткани вносит λ=1.56 мкм, поглощающееся в поверхностных 
областях, тогда как излучение λ=0.97 мкм поглощается слабее 
и проникает в более глубокие слои.

2) Максимальное увеличение температуры хряща происходит 
в пределах 1 мм от оси распространения лазерного излучения. 
Благодаря этому лазерная обработка позволяет эффективно до-
биваться «сглаживания» поверхности хряща при минимальном 
воздействии на ткани вне обрабатываемой области.

3) Лазерное излучение с используемыми параметрами по-
мимо чисто термического воздействия на хрящевую ткань 
может запускать процессы ее регенерации по механизмам 
механобиологии и фотобиомодуляции. 

С п и с о к  л и т е р а т у р ы : 

1) Glyn-Jones S., Palmer A. J. R. Agricola, AJ Price, TL Vincent, H. 
Weinans . AJ Carr, Osteoarthritis. Lancet, 2015,vol 386, no 9991, pp. 376-
87. Doi: 10.1016/S0140-6736(14)60802-3 

2) Madry H., Kon E., Condello V., Peretti G.M., Steinwachs M., Seil R., 
Berruto M., Engebretsen L., Filardo G., Angele P. (2016) Early osteoarthritis 
of the knee. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2016, no 24, pp. 1753-
1762. Doi: 10.1007/s00167-016-4068-3 

3) Корнилов Н. Н., Денисов А. А. Парадигма раннего гонартроза: 
обзор современных возможностей диагностики и лечения (часть 1) //
Терапевтический архив // 2017. Т. 89. №. 12-2. С.238-243. 

4) Иванников С. В Лазерная артроскопическая хирургия (Деге-
неративно-дистрофические поражения коленного сустава). Москва, 
2001. 19 с.

5) Перспективы лечения дискогенных компрессионных форм по-
яснично-крестцовых радикулитов с помощью пункционных неэндо-
скопических лазерных операций / Сандлер Б. И. [и др.]. Владивосток. 
2004. 181 с.

6) Лазерная инженерия хрящей / Баграташвили В. Н. [и др.]. Мо-
сква. 2006. 448с.

7) Sobol E. etal. Laser regeneration of spine discs cartilage: mechanism, 
in-vivo study and clinical applications. Proceedings of Light-Activated Tis-
sue Regeneration and Therapy Conference. Springer, Boston, MA, 2008. 
Pp. 259-266. Doi: 10.1007/978-0-387-71809-5_24

8) Holden P. K. et al. The effects of laser irradiation of cartilage on chon-
drocyte gene expression and the collagen matrix. Lasers in Surgery and 
Medicine: The Official Journal of the American Society for Laser Medicine 
and Surgery, 2009 vol. 41, no. 7, pp 487-491. Doi: https://doi.org/10.1002/
lsm.20795

9) Wong B. J. F. et al. Identification of chondrocyte proliferation fol-
lowing laser irradiation, thermal injury, and mechanical trauma. Lasers in 
Surgery and Medicine: The Official Journal of the American Society for La-
ser Medicine and Surgery, 2005, vol. 37, no. 1, pp.89-96. Doi: https://doi.
org/10.1002/lsm.20180

10) Yusupov V. I., Chudnovskii V. M., Bagratashvili V. N. Laser-induced 
hydrodynamics in water-saturated biotissues. 1. Generation of bubbles 
in liquid. Laser physics, 2010, vol. 20, no. 7, pp. 1641-1646. Doi:10.1134/
S1054660X1014001X 

11) Yusupov V. I., Chudnovskii V. M., Bagratashvili V. N. Laser-in-
duced hydrodynamics in water-saturated biotissues: 2. Effect on deliv-
ery fiber. Laser Physics, 2011, vol. 21, no. 7, pp. 1230-1234. Doi:10.1134/
S1054660X11140015

12) Yusupov V. I. et al. Laser-induced hydrodynamics in water-satu-
rated tissue: III. Optoacoustic effects. Laser Physics, 2013, vol. 24, no. 1,  
pp. 015601. Doi:10.1088/1054-660X/24/1/015601

13) Yusupov V. I. et al. Generation of acoustic waves by cw laser radia-
tion at the tip of an optical fiber in water. Acoustical Physics, 2016, vol. 62, 
no. 5, pp. 537-544. Doi:10.1134/S1063771016050183

14) O’Conor C. J., Case N., Guilak F. Mechanical regulation of chon-
drogenesis. Stem cell research & therapy, 2013, vol. 4, no. 4, pp. 1-13. 
Doi:10.1186/scrt211

15) Fahy N., Alini M., Stoddart M. J. Mechanical stimulation of mes-
enchymal stem cells: Implications for cartilage tissue engineering. Journal 
of Orthopaedic Research®, 2018, vol. 36, no. 1, pp. 52-63. Doi :10.1002/
jor.23670 

16) Juang Y. M. et al. Proteomic analysis of chondrocytes exposed to 
pressure. Biomedical Chromatography, 2010, vol. 24, no. 12, pp. 1273-1282. 
Doi:10.1002/bmc.1436

17) Mizuno S., Ogawa R. Using changes in hydrostatic and osmotic 
pressure to manipulate metabolic function in chondrocytes. American 
Journal of Physiology-Cell Physiology, 2011, vol. 300, no. 6, pp. 1234-1245. 
Doi:10.1152/ajpcell.00309.2010

18) Karamesinis K. et al. Continuous hydrostatic pressure induces dif-
ferentiation phenomena in chondrocytes mediated by changes in polycys-
tins, SOX9, and RUNX2. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der 
Kieferorthopädie, 2017, vol. 78, no. 1, pp. 21-31. Doi:10.1007/s00056-016-
0061-1 

19) Sobol E. N. et al. Laser-induced regeneration of carti-
lage. Journal of Biomedical Optics, 2011, vol.16, no. 8, pp. 080902. 
Doi:10.1117/1.3614565

20) Alexandrovskaya Y. M. et al. Mechanisms of laser activation of 
chondrocytes in osteoarthritis healing. Laser Physics Letters, 2018, vol. 15, 
no. 8, pp. 085601. Doi:10.1088/1612-202X/aac746

21) Баум О. И. Механизмы модификации хрящевой ткани и тка-
ней глаза под действием лазерного излучения. Москва. 2016. 22 с.

22. Лазерная обработка хондромаляции суставного хряща /  
А.В Лычагин. и [др.]. //Лазерная медицина. 2022. Т. 25. №. 4. С. 9-15. 

23) Escudero J. S. B. et al. Photobiomodulation therapy (PBMT) in 
bone repair: A systematic review. Injury, 2019, vol. 50 no. 11, pp. 1853-1867. 
Doi: https://doi.org/10.1016/j.injury.2019.09.031

R e f e r e n c e s :

1) Glyn-Jones S., Palmer A. J. R. Agricola, AJ Price, TL Vincent, H. 
Weinans . AJ Carr, Osteoarthritis. Lancet, 2015,vol 386, no 9991, pp. 376-
87. Doi: 10.1016/S0140-6736(14)60802-3 

https://doi.org/10.1016/s0140-6736(14)60802-3
https://doi.org/10.1007/s00167-016-4068-3
https://doi.org/10.1002/lsm.20795
https://doi.org/10.1002/lsm.20795
https://doi.org/10.1002/lsm.20180
https://doi.org/10.1002/lsm.20180
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X1014001X
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X1014001X
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X11140015
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X11140015
http://dx.doi.org/10.1088/1054-660X/24/1/015601
http://dx.doi.org/10.1134/S1063771016050183
http://dx.doi.org/10.1186/scrt211
http://dx.doi.org/10.1002/jor.23670
http://dx.doi.org/10.1002/jor.23670
http://dx.doi.org/10.1002/bmc.1436
http://dx.doi.org/10.1152/ajpcell.00309.2010
http://dx.doi.org/10.1007/s00056-016-0061-1
http://dx.doi.org/10.1007/s00056-016-0061-1
http://dx.doi.org/10.1117/1.3614565
http://dx.doi.org/10.1088/1612-202X/aac746
https://doi.org/10.1016/j.injury.2019.09.031
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(14)60802-3


51ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

2'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

2) Madry H., Kon E., Condello V., Peretti G.M., Steinwachs M., Seil R., 
Berruto M., Engebretsen L., Filardo G., Angele P. (2016) Early osteoarthritis 
of the knee. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, 2016, no 24, pp. 1753-
1762. Doi: 10.1007/s00167-016-4068-3 

3) Kornilov N. N., Denisov A. A. Paradigma rannego gonartroza: 
obzor sovremennyh vozmozhnostej diagnostiki i lecheniya (chast’ 1)[ The 
paradigm of early gonarthrosis: an overview of modern diagnostic and 
treatment options (Part 1)]. Terapevticheskij arhiv, 2017, vol.89, no.12-2,  
pp. 238-243.(In Russian)

4) Ivannikov S. V. Lazernaya artroskopicheskaya hirurgiya (Degenera-
tivno-distroficheskie porazheniya kolennogo sustava) [Laser arthroscopic 
surgery (Degenerative-dystrophic lesions of the knee joint)]. Moscow, 2001. 
19 p. (in Russ)

5) Sandler B. I. et al. Perspektivy lecheniya diskogennyh kompressi-
onnyh form poyasnichno-krestcovyh radikulitov s pomoshch’yu punk-
cionnyh neendoskopicheskih lazernyh operacij [Prospects for the treat-
ment of discogenic compression forms of lumbosacral radiculitis using 
puncture non-endoscopic laser operations] Vladivostok, 2004. 181 p.  
(in Russ) 

6) Bagratashvili V. N. et al. Lazernaya inzheneriya hryashchej [Laser 
Cartilage engineering] Moscow, 2006. 448 p. (in Russ)

7) Sobol E. et al. Laser regeneration of spine discs cartilage: mechanism, 
in-vivo study and clinical applications. Proceedings of Light-Activated Tis-
sue Regeneration and Therapy Conference. Springer, Boston, MA, 2008. 
Pp. 259-266. Doi: 10.1007/978-0-387-71809-5_24

8) Holden P. K. et al. The effects of laser irradiation of cartilage on chon-
drocyte gene expression and the collagen matrix. Lasers in Surgery and 
Medicine: The Official Journal of the American Society for Laser Medicine 
and Surgery, 2009 vol. 41, no. 7, pp 487-491. Doi: https://doi.org/10.1002/
lsm.20795

9) Wong B. J. F. et al. Identification of chondrocyte proliferation fol-
lowing laser irradiation, thermal injury, and mechanical trauma. Lasers in 
Surgery and Medicine: The Official Journal of the American Society for La-
ser Medicine and Surgery, 2005, vol. 37, no. 1, pp.89-96. Doi: https://doi.
org/10.1002/lsm.20180

10) Yusupov V. I., Chudnovskii V. M., Bagratashvili V. N. Laser-induced 
hydrodynamics in water-saturated biotissues. 1. Generation of bubbles 
in liquid. Laser physics, 2010, vol. 20, no. 7, pp. 1641-1646. Doi:10.1134/
S1054660X1014001X 

11) Yusupov V. I., Chudnovskii V. M., Bagratashvili V. N. Laser-in-
duced hydrodynamics in water-saturated biotissues: 2. Effect on deliv-
ery fiber. Laser Physics, 2011, vol. 21, no. 7, pp. 1230-1234. Doi:10.1134/
S1054660X11140015

12) Yusupov V. I. et al. Laser-induced hydrodynamics in water-satu-
rated tissue: III. Optoacoustic effects. Laser Physics, 2013, vol. 24, no. 1,  
pp. 015601. Doi:10.1088/1054-660X/24/1/015601

13) Yusupov V. I. et al. Generation of acoustic waves by cw laser radia-
tion at the tip of an optical fiber in water. Acoustical Physics, 2016, vol. 62, 
no. 5, pp. 537-544. Doi:10.1134/S1063771016050183

14) O’Conor C. J., Case N., Guilak F. Mechanical regulation of chon-
drogenesis. Stem cell research & therapy, 2013, vol. 4, no. 4, pp. 1-13. 
Doi:10.1186/scrt211

15) Fahy N., Alini M., Stoddart M. J. Mechanical stimulation of mes-
enchymal stem cells: Implications for cartilage tissue engineering. Journal 
of Orthopaedic Research®, 2018, vol. 36, no. 1, pp. 52-63. Doi :10.1002/
jor.23670 

16) Juang Y. M. et al. Proteomic analysis of chondrocytes exposed to 
pressure. Biomedical Chromatography, 2010, vol. 24, no. 12, pp. 1273-1282. 
Doi:10.1002/bmc.1436

17) Mizuno S., Ogawa R. Using changes in hydrostatic and osmotic 
pressure to manipulate metabolic function in chondrocytes. American 
Journal of Physiology-Cell Physiology, 2011, vol. 300, no. 6, pp. 1234-1245. 
Doi:10.1152/ajpcell.00309.2010

18) Karamesinis K. et al. Continuous hydrostatic pressure induces dif-
ferentiation phenomena in chondrocytes mediated by changes in polycys-
tins, SOX9, and RUNX2. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der 
Kieferorthopädie, 2017, vol. 78, no. 1, pp. 21-31. Doi:10.1007/s00056-016-
0061-1 

19) Sobol E. N. et al. Laser-induced regeneration of cartilage. Journal of 
Biomedical Optics, 2011, vol.16, no. 8, pp. 080902. Doi:10.1117/1.3614565

20) Alexandrovskaya Y. M. et al. Mechanisms of laser activation of 
chondrocytes in osteoarthritis healing. Laser Physics Letters, 2018, vol. 15, 
no. 8, pp. 085601. Doi:10.1088/1612-202X/aac746

21) Baum O. I. Mekhanizmy modifikacii hryashchevoj tkani i tkanej 
glaza pod dejstviem lazernogo izlucheniya [Mechanisms of modification 
of cartilage tissue and eye tissues under the influence of laser radiation]. 
Moscow, 2016. 22 p. (in Russ.)

22. A. V Lychagin et al. Lazernaya obrabotka hondromalyacii sustavno-
go hryashcha [ Laser treatment of articular cartilage chondromalacia]. Laz-
ernaya medicina, 2022, vol. 25, no 4, pp. 9-15. (In Russian) Doi; https://doi.
org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-9-15

23) Escudero J. S. B. et al. Photobiomodulation therapy (PBMT) in 
bone repair: A systematic review. Injury, 2019, vol. 50 no. 11, pp. 1853-1867. 
Doi: https://doi.org/10.1016/j.injury.2019.09.031

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

Иванников Сергей Викторович, доктор медицинских 
наук, профессор, профессор кафедры травматологии, ортопе-
дии и хирургии катастроф первого ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Универси-
тет), Ул. Миклухо –Маклая, Д. 20-248, г. Москва, 117437, Россия, 
e-mail: s.ivannikov@icloud.com

Лычагин Алексей Владимирович, доктор медицинских наук, 
заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии ка-
тастроф ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет), Ул. 1й Нагатинский проезд,  
Д. 11, г. Москва, 115533, Россия, e-mail: dr.lychagin@mail.ru

Бобров Дмитрий Сергеевич, кандидат медицинских наук, до-
цент кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф 
первого ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет), e-mail: footsurg@mail.ru

Юсупов Владимир Исаакович, кандидат технических наук, 
старший научный сотрудник Института фотонных технологий 

https://doi.org/10.1007/s00167-016-4068-3
https://doi.org/10.1002/lsm.20795
https://doi.org/10.1002/lsm.20795
https://doi.org/10.1002/lsm.20180
https://doi.org/10.1002/lsm.20180
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X1014001X
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X1014001X
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X11140015
http://dx.doi.org/10.1134/S1054660X11140015
http://dx.doi.org/10.1088/1054-660X/24/1/015601
http://dx.doi.org/10.1134/S1063771016050183
http://dx.doi.org/10.1186/scrt211
http://dx.doi.org/10.1002/jor.23670
http://dx.doi.org/10.1002/jor.23670
http://dx.doi.org/10.1002/bmc.1436
http://dx.doi.org/10.1152/ajpcell.00309.2010
http://dx.doi.org/10.1007/s00056-016-0061-1
http://dx.doi.org/10.1007/s00056-016-0061-1
http://dx.doi.org/10.1117/1.3614565
http://dx.doi.org/10.1088/1612-202X/aac746
https://doi.org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-9-15
https://doi.org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-9-15
https://doi.org/10.1016/j.injury.2019.09.031
mailto:s.ivannikov@icloud.com
mailto:dr.lychagin@mail.ru
mailto:footsurg@mail.ru


52 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

2'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

Федерального научно-исследовательского центра “Кристаллогра-
фия и фотоника”, Ул. Нагорная, Д 10, г. Москва, 114612, Россия, 
e-mail: iouss@yandex.ru

Старцева Екатерина Дмитриевна, аспирант кафедры лазер-
ной физики Национального исследовательского ядерного универ-
ситета «МИФИ», Ул. молодёжная, Д 4, г. Москва, 117852, Россия, 
e-mail: startsevaed17@yandex.ru

Сурин Владимир Владимирович, аспирант кафедры трав-
матологии, ортопедии и хирургии катастроф ФГАОУ ВО Пер-
вый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет), Ул. Ватутина, Д. 1, г. Химки, 141402, Россия, e-mail: 
rassvet_1612@mail.ru

Найманн Андрей Игоревич, кандидат медицинских наук, 
врач травматолог ортопед, стационар кратковременного пребы-
вания №1 ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ, Ул. Ленская, Д. 28,  
г. Москва, 129327, Россия, e-mail: naimann.a@mail.ru

Жарова Татьяна Альбертовна, доктор медицинских наук, до-
цент кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф 
Сеченовского университета. Ул. Видная, Д. 15, г. Москва, Россия, 
129727; e-mail: zharova-mma@yandex.ru

Явлиева Роза Хазбулатовна, кандидат медицинских наук, до-
цент кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф 
первого ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет), Ул. Вавилова, Д. 6, г. Москва, 
Россия, 127136; e-mail: hazbulatovna@mail.ru

Ян Яньбинь, аспирант кафедры травматологии, ортопедии и 
хирургии катастроф ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сечено-
ва Минздрава России (Сеченовский Университет), e-mail: yanbin.
yang@bk.ru

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

Ivannikov Sergey Viktorovich, Doctor of Medical Sciences, Pro-
fessor, Professor of the Department of Traumatology, Orthopedics 
and Disaster Surgery of the First Sechenov First Moscow State Medi-
cal University of the Ministry of Health of Russia (Sechenov Uni-
versity), Miklukho–Maklay Str., 20-248, Moscow, 117437, Russia,  
e-mail: s.ivannikov@icloud.com

Lychagin Alexey Vladimirovich, MD, Head of the Department 
of Traumatology, Orthopedics and Surgery of Catastrophes of the 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry 
of Health of Russia (Sechenov University), 1st Nagatinsky Proezd, 11, 
Moscow, 115533, Russia, e-mail: dr.lychagin@mail.ru

Bobrov Dmitry Sergeevich, Candidate of Medical Sciences, As-
sociate Professor of the Department of Traumatology, Orthopedics 
and Disaster Surgery of the First Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of Russia (Sechenov University), 
e-mail: footsurg@mail.ru

Yusupov Vladimir Isaakovich, Candidate of Technical Sciences, 
Senior Researcher at the Institute of Photonic Technologies of the Fed-
eral Research Center “Crystallography and Photonics”, 10 Nagornaya 
St., Moscow, 114612, Russia, e-mail: iouss@yandex.ru

Ekaterina Dmitrievna Startseva, Postgraduate student of the De-
partment of Laser Physics of the National Research Nuclear University 
“MEPhI”, 4 Molodezhnaya Str., Moscow, 117852, Russia, e-mail: startse-
vaed17@yandex.ru

Vladimir Vladimirovich Surin, Postgraduate Student of the De-
partment of Traumatology, Orthopedics and Surgery of Catastrophes of 
the I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Minis-
try of Health of Russia (Sechenov University), 1 Vatutina Str., Khimki, 
141402, Russia, e-mail: rassvet_1612@mail.ru

Naimann Andrey Igorevich, Candidate of Medical Sciences, or-
thopedic traumatologist, short-stay hospital No. 1 of the State Medical 
Institution named after S.P. Botkin DZM, Lenskaya Str., 28, Moscow, 
129327, Russia, e-mail: naimann.a@mail.ru

Zharova Tatiana Albertovna, MD, Associate Professor of the De-
partment of Traumatology, Orthopedics and Disaster Surgery at Sech-
enov University. 15 Vidnaya Street, Moscow, 129727, Russia, e-mail: 
zharova-mma@yandex.ru

Yavlieva Rosa Khazbulatovna, Candidate of Medical Sciences, 
Associate Professor of the Department of Traumatology, Orthopedics 
and Disaster Surgery of the First Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of Russia (Sechenov University), 
6 Vavilova St., Moscow, 127136, Russia, e-mail: hazbulatovna@mail.ru

Yang Yanbin, Post-graduate student of the Department of Trau-
matology, Orthopedics and Disaster Surgery of the I.M. Sechenov First 
Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia 
(Sechenov University), e-mail: yanbin.yang@bk.ru

mailto:iouss@yandex.ru
mailto:startsevaed17@yandex.ru
mailto:rassvet_1612@mail.ru
mailto:naimann.a@mail.ru
mailto:zharova-mma@yandex.ru
mailto:yanbin.yang@bk.ru
mailto:yanbin.yang@bk.ru


53ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

2'2022КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

https://doi.org/10.17238/2226-2016-2022-2-53-62

УДК 617.3

© Максимов Б.И., 2022
Оригинальная статья / Original article

РЕВЕРСИВНЫЕ ПЕРЕЛОМЫ БАРТОНА: ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЯ,  
ОСОБЕННОСТИ И РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Б.И. МАКСИМОВ
ГБУЗ «Городская клиническая больница №29 имени Н.Э.Баумана» Департамента здравоохранения г. Москвы, Госпитальная 
пл. д.2, Москва, 111020, Россия

Резюме. Реверсивные переломы Бартона занимают довольно широкую нишу в структуре внутрисуставных переломов дистального метаэпифиза 
лучевой кости (ДМЭЛК). Будучи крайне нестабильными повреждениями, эти переломы требуют осознанного подхода к выбору тактики лечения 
и по-прежнему являются актуальной темой для широкого обсуждения.
Целью работы является общая характеристика реверсивных переломов Бартона, обзор тактических и технических аспектов лечения, а также 
анализ результатов остеосинтеза ДМЭЛК волярными пластинами с угловой стабильностью у пациентов с реверсивными переломами Бартона.
Материал и методы: проанализированы результаты хирургического лечения 68 пациентов (41 женщина и 27 мужчин) с реверсивными переломами 
Бартона, которым выполняли накостный остеосинтез волярными пластинами с угловой стабильностью винтов в период с 2017 по 2021 год. 
Средний возраст пациентов составил 41,7±5,3 лет (от 33 лет до 51 года). В 40 случаях (58,8%) имел место перелом ДМЭЛК правого предплечья, 
в 28 (41,2%) – левого. Средний срок наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде составил 22,9 недель, минимальный – 3 месяца.
Результаты: во всех случаях была достигнута консолидация перелома ДМЭЛК в сроки от 5 до 8 недель с момента операции. Ни в одном случае 
не было получено каких-либо осложнений хирургического вмешательства. Корректность консолидации переломов проводили путем оценки 
контрольных рентгенограмм, ориентируясь на основные параметры нормальной анатомии ДМЭЛК: ладонный наклон суставной фасетки лучевой 
кости, высота лучевой кости, а также инклинация лучевой кости. Итоговые результаты остеосинтеза реверсивных переломов Бартона определяли 
исходя из динамических параметров пролеченных пациентов: сгибание/разгибание в лучезапястном суставе, супинация/пронация предплечья 
и сила хвата кисти, а также на основании анкетирования с применением опросника QuickDASH-9. Через 3 месяца результаты лечения 92,6% 
прооперированных пациентов были расценены как отличные, 7,4% - как хорошие и удовлетворительные.
Заключение. Лечение реверсивных переломов Бартона является непростой задачей для травматологов-ортопедов и требует понимания, прежде 
всего, крайней нестабильности этих повреждений, диктующей необходимость однозначного тактического хода в сторону хирургического лечения 
этих переломов ДМЭЛК. Применение волярных пластин с угловой стабильностью винтов для накостного остеосинтеза реверсивных переломов 
Бартона является оптимальным методом стабилизации, демонстрирующим прекрасные анатомические и функциональные результаты.

Ключевые слова: реверсивный перелом Бартона, дистальный метаэпифиз лучевой кости, накостный остеосинтез, волярная пластина с угловой 
стабильностью

Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки 

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

Для цитирования: Максимов Б.И., Реверсивные переломы Бартона: общая характеристика повреждения, особенности и результаты хирургического 
лечения. Кафедра травматологии и ортопедии. 2022.№2(48). С.53-62 https://doi.org/10.17238/2226-2016-2022-2-53-62

REVERSE BARTON’S FRACTURES: INJURY’S CHARACTERISTIC, FEATURES AND THE RESULTS 
OF SURGICAL TREATMENT

BORIS I. MAXIMOV
Moscow City Hospital #29 named after N.E. Bauman Department of health of Moscow city, Gospitalnaya sq. 2, Moscow, 111020, Russia

Abstact. Reverse Barton’s fractures are very frequent type of intraarticular distal radius fractures. These fractures, being extremely unstable injury, require 
careful decision making concerning treatment strategy and continue to be an actual issue for general discussion.
The aim of the study is to describe reverse Barton’s fractures in general, to review tactical and technical aspects of treatment and to analyze the results of 
volar locking plate fixation of these type of fractures.
Material and Methods. We analyzed 68 patients (41 female and 27 male) with reverse Barton’s fractures treated in the period from 2017 to 2021 
using volar locking plate fixation. The mean age was 41,7±5,3 years (33-51 years). The right hand was involved in 40 (58,8%) patients, and the 
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left was involved in 28 (41,2%) cases. The patients were followed-up for a mean of 22,9 weeks after the surgery, with the minimal follow-up of 
3 months.
Results. Primary union of distal radius was achieved within 5 to 8 weeks after the surgery in all cases. There were no perioperative complications. Consolidation’s 
accuracy in terms of volar tilt, radial height and radial inclination as well as functional results (flexion/extension of the wrist, forearm’s supination/pronation, 
grip strength and QuickDASH-9 score) were evaluated during follow-up period. After 3 months 92,6% of patients had an excellent results, 7,4% - good and 
satisfactory.
Conclusions. The treatment of reverse Barton’s fractures is very difficult challenge for orthopedic surgeons. It is necessary to keep in mind – these fractures 
are extremely unstable, so that surgical treatment is the method of choice. Volar locking plating of reverse Barton’s fractures seems to be the optimal option 
in terms of stable fixation with excellent anatomical and functional results.

Key words: reverse Barton’s fracture, distal radius, plate osteosynthesis, volar locking plate

Funding: the study had no sponsorship 

Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest

For citation: Maximov B.I., Reverse Barton's fractures: injury's characteristic, features and the results of surgical treatment. Department of Traumatology 
and Orthopedics. 2022.№2(48). pp.53-62 https://doi.org/10.17238/2226-2016-2022-2-53-62

Введение

Внутрисуставные переломы дистального метаэпифиза луче-
вой кости (ДМЭЛК) занимают значительную нишу в структуре 
переломов дистального отдела предплечья, составляя около 
25% от их общего количества [1,2].

Характерной чертой данных повреждений являются вовле-
ченность суставной поверхности ДМЭЛК в линию перелома и, 
как правило, смещение костного отломка с частью суставного 
хряща, нарушающее конгруэнтность лучезапястного сустава 
[3]. Одним из вариантов таких травм является так называемый 
«срезающий» перелом ДМЭЛК или перелом Бартона, впервые 
описанный филадельфийским хирургом-ортопедом Джоном 
Бартоном в середине XIX века [4].

Стоит заметить, что в классической авторской трактовке 
под переломом Бартона подразумевали срезающий внутрису-
ставной перелом тыльной поверхности ДМЭЛК со смещением 
и вывихом в лучезапястном суставе. В дальнейшем в мировой 
литературе переломами Бартона стали называть как классические 
тыльные, так и ладонные срезающие внутрисуставные переломы 
ДМЭЛК, последние при этом стали именовать реверсивными 
[5]. Именно реверсивные переломы Бартона или, как еще их 
называют в профессиональном сообществе, «волярные пере-
ломы Бартона» являются сегодня доминирующим вариантом 
внутрисуставного срезающего перелома ДМЭЛК [6]. Эти пере-
ломы, будучи крайне нестабильными, закономерно вызывают 
дискуссии по части оптимального способа фиксации, однако в 
главном – в необходимости остеосинтеза – специалисты едино-
душны [7,8,9,10]. И хотя в литературе встречаются сообщения о 
различных вариантах открытой репозиции и внутренней фик-
сации переломов Бартона, остеосинтез при помощи волярных 
пластин с угловой стабильностью признается большинством 
автором, как эталонный способ лечения [8,11,12].

Целью работы является общая характеристика реверсив-
ных переломов Бартона, обзор тактических и технических 
аспектов лечения, а также анализ результатов остеосинтеза 

ДМЭЛК волярными пластинами с угловой стабильностью у 
пациентов с подобными травмами.

Материал и методы

В отделении травматологии и ортопедии ГКБ №29 имени 
Н.Э. Бауманав период с 2017 по 2021 год были прооперированы 
114 пациентов с реверсивными переломами Бартона. Во всех 
случаях после открытой репозиции перелом фиксировали при 
помощи волярной пластины с угловой стабильностью винтов.

Учитывая ретроспективный характер исследования, для 
отбора пациентов, анализа и оценки результатов лечения были 
определены следующие критерии включения в исследуемую 
группу:

- закрытый характер перелома;
- изолированный перелом дистального отдела лучевой кости;
- срок с момента травмы не более 7 дней;
- минимальный срок наблюдения с момента операции – 3 

месяца;
- согласие пациента.
Таким образом, в исследование были включены 68 пациен-

тов с закрытыми изолированными реверсивными переломами 
Бартона.

Среди прооперированных больных были 41 женщина (60,3%) 
и 27 мужчин (39,7%). В 40 случаях имел место перелом ДМЭЛК 
правого предплечья, в 28 – левого. Все пострадавшие были ли-
цами трудоспособного возраста (от 33 лет до 51 года), средний 
возраст пациентов на момент травмы составил 41,7±5,3 лет. 
Во всех случаях перелом классифицировали как перелом типа 
II по классификации D.L. Fernandez et al. [13].

После выполнения анестезии места перелома, закрытой 
ручной репозиции и гипсовой иммобилизации, всех пациентов 
госпитализировал для последующего хирургического лечения, 
которое выполняли в течение 48-72 часов от момента обраще-
ния за медицинской помощью. Стоит заметить, что переломы 
данного типа являются крайне нестабильными, поэтому, даже 
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в случаях успешной ручной закрытой репозиции и получе-
нии соответствующих ей рентгенологических результатов при 
контрольной рентгенографии, необходимо рассматривать их, 
как гарантировано обреченные на вторичное смещение от-
ломков при условии лечения пациентов в гипсовой повязке. 
Именно по этой причине всем пациентам нами был выполнен 
накостный остеосинтез ДМЭЛК волярными пластинами с 
угловой стабильностью винтов. Все операции выполняли под 
проводниковой анестезией, с блокадой плечевого сплетения и 
с обязательным использованием пневматического турникета.

Техника операции. Пациент располагается на спине, опериру-
емая верхняя конечность – на приставном рентген-прозрачном 
столике. Хирургические вмешательства осуществляли через 
стандартный ладонный доступ, популяризованный J. Orbay 
[14]: по ладонной поверхности дистального отдела предплечья 
в проекции сухожилия лучевого сгибателя кисти выполняли 
кожный разрез длиной до 5-6 см с последующей мобилизацией 
и ретракцией подлежащих сухожилий и мышц до достижения 
места перелома (рис. 1).

Рис. 1. Этапы выполнения ладонного хирургического доступа по Orbay

Рис. 2. Позиционирование и временная фиксация пластины спицами

Выполнив хирургический доступ, производили полноцен-
ную инспекцию места перелома и манипуляцию костными 

отломками под контролем глаза. После репозиции перелома и 
проверки ее качества с использованием интраоперационного 
рентгенологического контроля, позиционировали волярную 
пластину и временно ее фиксировали спицами (рис. 2).

Убедившись в корректном положении пластины после ее 
временной фиксации, последовательно устанавливали винты и 
завершали остеосинтез (рис. 3), после чего послойно ушивали 
операционную рану.

Рис. 3. Окончательный вид перелома, фиксированного пластиной

Здесь стоит остановиться на двух принципиальных тех-
нических аспектах остеосинтеза, отличающих реверсивные 
переломы Бартона от прочих внутрисуставных и внесуставных 
переломов ДМЭЛК, связанных с морфологией самого пере-
лома и обусловленном этим смещением отломка суставной 
поверхности.

Технология установки современных волярных пластины, 
ее форма, полностью повторяющая нормальную анатомию 
дистального отдела лучевой кости, подразумевает первичную 
фиксацию пластины к дистальному отломку для максимально 
полного и плотного прилегания к кости и предотвращения ее 
выпирания в проекцию сухожилий сгибателей кисти и пальцев. 
Объяснение тут довольно краткое: прижать пластину к кости 
гораздо проще, чем притянуть кость к пластине. Последующее 
за этим заведение кортикальных диафизарных винтов одно-
временно с прижатием пластины к диафизарному участку 
лучевой кости приводит к выведению дистального фрагмента 
в корректное положение и восстановлению нормального ла-
донного наклона суставной фасетки ДМЭЛК. Такой подход 
является оптимальным для подавляющего большинства пере-
ломов ДМЭЛК, поскольку несет в себе элементы авторепозиции, 
обусловленные дизайном фиксатора и облегчающие работу 
хирургу (рис. 4). 

На контрасте, реверсивные переломы Бартона, будучи частично 
внутрисуставными, характеризуются смещением клиновидной 
формы отломка ладонной поверхности ДМЭЛК, несущего зна-
чительную часть суставной поверхности. При этом противо-
положная часть суставной поверхности, как правило, остается 
целой и не теряет связь с диафизом лучевой кости (рис. 5). 
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Рис. 4. Авторепозиция перелома и восстановление ладонной инклинации 

при фиксации волярной пластины к диафизу лучевой кости

Рис. 5. Реверсивный перелом Бартона 

В подобных случаях упование на авторепозицию перелома, 
заложенную особенностями конструкции применяемых фик-
саторов, обречено на провал: винт, заведенный через пластину 
в ближайший к нему ладонный отломок и проникающий затем 
в противоположный тыльный фрагмент суставной фасетки 
ДМЭЛК, неразобщенный с диафизом лучевой кости, создаст 
невозможность последующего низведения хвоста пластины 
к диафизу лучевой кости без дополнительных ятрогенных 
разрушений в метаэпифизе и ухудшения положения костных 
отломков. Более того, первичное заведение блокирующихся 
винтов в метаэпифиз лучевой кости может способствовать 
даже увеличению межфрагментарного пространства и раз-
общению отломков между собой (рис. 6).

Поэтому первым этапом в процессе остеосинтеза реверсив-
ных переломов Бартона должна быть открытая анатомичная 
репозиция отломков и только после этого пластина, работая 
по принципу «опорной» (рис. 7), может быть фиксирована 
на кости. Причем при достижении репозиции и отсутствии 

внутрисуставной «ступеньки», подтвержденных при помощи 
электронно-оптического преобразователя, последовательность 
заведения винтов (метаэпифиз-диафиз или наоборот) суще-
ственного значения уже играть не будет (рис. 8).

Рис. 6. Мальпозиция отломков ДМЭЛК при заведении 

винтов в нерепонированный реверсивный перелом Бартона 

и попытке диафизарной фиксации пластины

Рис. 7. Удержание репозиции реверсивного перелома 

Бартона за счет опорной функции пластины

Рис. 8. Анатомичная репозиция и внутренняя 

фиксация реверсивного перелома Бартона
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Результаты

Минимальный период наблюдения за пациентами после вы-
полнения остеосинтеза ДМЭЛК по поводу реверсивного перелома 
Бартона составил 3 месяцев. У всех из них рентгенологические 
признаки консолидации перелома были получены в сроки от 5 
до 8 недель после операции. Ни в одном случае не было полу-
чено каких-либо осложнений хирургического вмешательства. 
Корректность консолидации переломов проводили путем оценки 
контрольных рентгенограмм, ориентируясь на основные параме-
тры нормальной анатомии ДМЭЛК: ладонный наклон суставной 
фасетки лучевой кости, высота лучевой кости, а также инкли-
нация лучевой кости. Данные оценки основных статических 
параметров пролеченных пациентов представлены в таблице 1.

Таблица 1

Изучаемый параметр Показатели

Пол
М 27 (39,7%)
Ж 41 (60,3%)

Возраст, лет 41,7±5,3
Срок с момента получения травмы, дней 3,8±1,6
Поврежденная конечность
левая

правая 40 (58,8%)
28 (41,2%)

Тип перелома

тип II по клас-
сификации 
D.L.Fernandez
(100%)

Срок консолидации перелома, недель 6,16±0,7
Ладонный наклон суставной фасетки 
лучевой кости, град 10,74±16,63

Высота лучевой кости, мм 11,25±2,87
Инклинация лучевой кости, град. 22,05±4,08

Диаграмма 1

Итоговые результаты остеосинтеза реверсивных переломов 
Бартона определяли исходя из динамических параметров про-

леченных пациентов: сгибание/разгибание в лучезапястном 
суставе, супинация/пронация предплечья и сила хвата кисти, а 
также на основании анкетирования их с применением опрос-
ника QuickDASH-9.

Через 3 месяца результаты лечения 92,6% прооперированных 
пациентов были расценены как отличные, 7,4% - как хорошие 
и удовлетворительные (диаграмма 1). 

 

 

 
Рис. 9. Реверсивный перелом Бартона. Рентгенография и компьютерная 

томография левого лучезапястного сустава до операции 
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Клинический пример

Пациентка О., 37 лет, после падения на улице поступила в 
травматологическое отделение ГКБ №29 имени Н.Э. Баумана 
с жалобами на боль и внешнюю деформацию области левого 
лучезапястного сустава. После выполнения ей рентгенологиче-
ского исследования и компьютерной томографии левого луче-
запястного сустава был установлен диагноз: закрытый перелом 
ДМЭЛК левого предплечья со смещением отломков (тип II по 
классификации Fernandez, реверсивный перелом Бартона) (рис.9). 

Через 3 суток от момента получения травмы была выпол-
нена операция – открытая репозиция, накостный остеосинтез 
ДМЭЛК левого предплечья волярной пластиной с угловой 
стабильностью. Нормальная анатомия ДМЭЛК восстановлена 
полностью (рис.10). 

Через 1,5 месяца после операции отмечается полное вос-
становление функции в лучезапястном суставе и предплечье 
(рис.11).

Рис. 10. Рентгенография левого лучезапястного сустава в трех 

проекциях после накостного остеосинтеза реверсивного перелома 

Бартона волярной пластиной с угловой стабильностью

Обсуждение

Переломы ДМЭЛК относятся к очень частым поврежде-
ниям верхней конечности и составляют около 20% всех пере-
ломов костей скелета у взрослого человека [15,16,17,18,19,20]. 

Эти травмы представляют в настоящее время и серьезную 
медико-социальную проблему, поскольку при неправильном 
и несвоевременном лечении могут становиться причиной зна-
чительных функциональных нарушений [21].

Рис. 11. Функциональный результат через 1,5 месяца после операции

Особое место в структуре переломов ДМЭЛК занимают 
внутрисуставные переломы, составляющие около 25% от их 
общего количества [1,2,22].
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Актуальность лечения таких повреждений определяется во-
влеченностью суставной поверхности ДМЭЛК в линию перелома 
и сопутствующим этому смещением костного отломка с частью 
суставного хряща, нарушающим конгруэнтность лучезапястного 
сустава и определяющим последующее нарушение нормальной 
кинематики в нем [3,24,25]. Все это при условии сохранения 
внутрисуставного смещения отломков и отсутствии должной 
репозиции закономерно приводит к неправильному их сращению, 
нейропатии срединного нерва, развитию посттравматического 
артроза и потере функции лучезапястного сустава [23,24,26,27]. 
Одними из нередких вариантов таких переломов являются пере-
ломы Бартона, носящие имя филадельфийского хирурга-ортопеда 
Джона Бартона, впервые их описавшего в середине XIX века 
[4], среди которых особой частотой встречаемости выделяются 
реверсивные, или ладонные, переломы Бартона [6,8,28], отли-
чающиеся крайней нестабильностью [7,29,30,31]. Последнее, к 
слову, определяет и единственный верный тактический подход 
к лечению подобных переломов – открытую репозицию и вну-
треннюю фиксацию отломков [8,10,12,27]. 

Несмотря на то, что реверсивные переломы Бартона в класси-
ческом варианте представляют собой частично внутрисуставной, 
срезающий перелом только ладонной части ДМЭЛК, несущей 
суставную поверхность лучезапястного сустава и сопровожда-
ющейся его смещением, обуславливающим проксимальный 
и ладонный подвывих кисти, в последнее время появляются 
сообщения и о реверсивных переломах Бартона с полным 
суставным повреждением. Так M. Daly c соавт. в своей работе 
описывают реверсивный перелом Бартона с сопутствующим 
переломом тыльного кортикального слоя ДМЭЛК. При этом 
авторы отмечают дополнительные трудности не только в ле-
чении таких переломов, но и их диагностики – стандартная 
рентгенография не всегда убедительна [32]. 

Интересные данные приводят H. Jung с соавт. – учитывая 
детерминированную хирургическую тактику лечения пациентов 
с реверсивными переломами Бартона, нет необходимости доби-
ваться анатомичной закрытой ручной репозиции перелома, хотя 
грубое смещение, при его наличии, должно быть устранено [33]. 

Оптимальным и наиболее эффективным способом внутрен-
ней фиксации реверсивных переломов Бартона большинством 
специалистов признается остеосинтез при помощи волярных 
пластин с угловой стабильностью [7,8,10,11,12,34,35], позволя-
ющий выполнять не только анатомичную репозицию суставной 
поверхности ДМЭЛК и ее стабильную фиксацию, но и обеспе-
чивающий максимально раннюю мобилизацию лучезапястного 
сустава и предплечья [36,37,38,39,40]. Тем не менее, метод не яв-
ляется панацеей и в ряде случаев может сопровождаться потерей 
первичной репозиции и стабильности, достигнутых в процессе 
остеосинтеза, и приводить к остаточному подвывиху кисти, 
болевому синдрому, ограничению движения в лучезапястном 
суставе, а также развитию посттравматического артроза в нем 
[19,41,42,43,44]. По данным ряда авторов, частота подобных 
осложнений может достигать 13% [24,45,46,47].

К сожалению, в отечественной литературе сообщения, 
раскрывающие суть и принципиальные отличия в подходе к 
классификации и лечению реверсивных переломов Бартона 
отсутствуют, между тем, как проблема эта более, чем акту-
альна. Все это и побудило к освещению данной тематики для 
практического руководства, особенно начинающих свой про-
фессиональный путь, травматологов-ортопедов. 

Результаты, полученные нами в процессе лечения пациентов с 
реверсивными переломами Бартона с использованием волярных 
пластин с угловой стабильностью, выглядят обнадеживающе. 
Стоит отметить, что у всех, прооперированных пациентов, на-
ступила консолидация перелома в приемлемые сроки. Ни в одном 
случае не было получено каких-либо осложнений хирургиче-
ского вмешательства. Через 3 месяца результаты лечения 92,6% 
прооперированных пациентов были расценены как отличные, 
7,4% - как хорошие и удовлетворительные, что сопоставимо с 
имеющимися литературными данными [6,10,23,27,48,49].

Заключение

Реверсивные переломы Бартона являются доминирующим 
вариантом внутрисуставного срезающего перелома ДМЭЛК. 
Будучи крайне нестабильными, эти переломы обречены на 
вторичное смещение отломков в гипсовой повязке, даже в 
случаях успешной первичной ручной закрытой репозиции, и 
должны рассматриваться как повреждения со строгими по-
казаниями к погружной фиксации.

Накостный остеосинтез при помощи волярных пластин с 
угловой стабильностью является эталонным способом лечения 
пациентов с реверсивными переломами Бартона, позволяющим 
добиваться анатомичной репозиции и стабильной внутренней 
фиксации, однако, требующим соблюдения определенной тех-
ники и последовательности действий, отличных традиционно 
используемым при остеосинтезе внесуставных и прочих вну-
трисуставных переломов ДМЭЛК.

Понимание, а главное, следование этим правилам позво-
ляет не только достигать консолидации перелома в коррект-
ном положении и добиваться отличных функциональных 
результатовв лечении пациентов с реверсивными перело-
мами Бартона, но и свести к минимуму риск осложнений, в 
большинстве случаев обусловленных тактическими и тех-
ническими ошибками.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БРАХИМЕТАТАРЗИИ ПУТЕМ ОДНОМОМЕНТНОГО УДЛИНЕНИЯ 
ПЛЮСНЕВОЙ КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ АУТОТРАНСПЛАНТАТА ИЗ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ 
СТОПЫ
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Аннотация
Введение. Брахиметатарзия - редкое заболевание, представляющее собой порок развития, характеризующийся аномально короткой плюсневой 
костью ввиду преждевременного закрытия эпифизарной ростковой зоны.
Цель исследования: внедрить в хирургическую практику метод одномоментного удлинения плюсневых костей с использованием аутотрансплантата 
из трубчатых костей стопы.
Материалы и методы. В данной статье описан метод одномоментного удлинения плюсневой кости с применением аутотрансплантата в лечении 
пациентов с брахиметатарзией. Большинство описанных в мире методов лечения брахиметатарзии – это лечение пациентов путем дистракционного 
удлинения плюсневых костей с использованием внешних фиксаторов.  Единичные случаи одномоментного удлинения плюсневых костей, 
описанные в различных источниках,  не позволяют нам полноценно оценить достоинство этих методик. 
Результаты. Нами было прооперировано 27 пациентов ( 35 стоп ) с брахиметатарзией, оценка результатов которых была проведена с помощью 
шкал общего эстетического улучшения. Представленные в статье результаты исследования позволяют говорить о преимуществе данной методики 
над альтернативными методами лечения. 
Выводы. Нам удалось значительно сократить сроки лечения пациентов, достигнув ожидаемых эстетических результатов. 

Ключевые слова: брахиметатарзия; удлинение плюсневых костей; аутотрансплантат; врожденные деформации; одномоментное удлинение.
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SURGICAL TREATMENT OF BRACHYMETATARSIA BY ONE-STAGE LENGTHENING OF THE META-
TARSAL BONE USING AN AUTOGRAFT FROM TUBULAR BONES OF THE FOOT

ALBERT M. MANNANOV * 1, NIKOLAY V. ZAGORODNIY 1, LEVON G. MAKINYAN 1, FADI S. AUDE1,  
CHYNGIS K. MOLDAMYRZAEV 1, ABU ZAALAN WESSAM MUSSA 1

1 Department of Traumatology and Orthopedics, «Peoples' Friendship University of Russia», Moscow, 117198, Russia

Abstact
Brachymetatarsia is a rare disease, which is a malformation characterized by an abnormally short metatarsal bone due to premature closure of 
the epiphyseal growth zone.
Objective: to introduce into surgical practice the method of one-stage lengthening of the metatarsal bones using an autograft from the tubular 
bones of the foot.
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Matherials and methods. This article describes the method of one-stage lengthening of the metatarsal bone using an autograft in the treatment 
of patients with brachymetatarsia. Most of the methods described in the world for the treatment of brachymetatarsia are the treatment of patients 
by distraction lengthening of the metatarsal bones using external fixators. Isolated cases of one-stage lengthening of the metatarsal bones, 
described in various sources, do not allow us to fully appreciate the dignity of this technique. 
Results. We operated on 27 patients with brachymetatarsia, the results of which were evaluated using scales of general aesthetic improvement. 
The results of the study presented in the    article allow us to speak about the advantage of this technique over alternative methods of treatment.
Conclusion. We managed to significantly reduce the treatment time for patients, achieving the expected aesthetic results.

Keywords: brachymetatarsia; metatarsal lengthening; autograft; congenital deformities; one-stage lengthening.
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Введение

Брахиметатарзия, или гипоплазия плюсневой кости, яв-
ляется редким заболеванием, характеризующимся аномально 
короткой плюсневой костью. Происходит это из-за преждев-
ременного закрытия ростковой пластинки, которое чаще всего 
затрагивает четвертую плюсневую кость. Патология часто 
выявляется через несколько лет после рождения и обычно 
проявляется в детстве до четырнадцати лет, когда пластин-
ка роста плюсневой кости окончательно закрывается [14].  
К 10 годам укорочение плюсневой кости может составлять 
15—45 % от длины луча [2]. 

Согласно статистике существующие эпидемиологические 
данные о патологии изменчивы, а частота ее возникновения 
невысока и составляет от 0,02 % до 0,05 % [1].

По патогенезу выделяют три типа брахиметатарзии: идиопати-
ческую врожденную, врожденную в составе синдромов (синдром 
Аарскога, синдром Аперта Брахиодактилия тип E, синдром Кар-
пентера, синдром Де Ланге, синдром Дауна, гипохондроплазия, 
синдром Хайду-Чейни, синдром Киллиана, синдром Лангера-
Гидиона, дисхондростеоз Лери-Вейля, синдром полидактилии 
Мора, синдром множественного синостоза, синдром Пфайффера, 
синдром Ретта, синдром Робинова, синдром Ротмунда-Томсона, 
синдром Рувалькабы, синдром Сэтре-Чотцена, синдром Тайби, 
синдром Тернера, синдром Вейля-Марчезани, синдром Вернера, 
псевдогипопаратиреоз, множественная эпифизарная дисплазия, 
ахондроплазия, ахродизостоз, акромесомелическая дисплазия, 
гелеофизическая) и приобретенную [3—9]. 

Большинство случаев брахиметатарзии, опубликованных в 
литературе, соответствуют случаям идиопатических врожден-
ных причин, хотя также сообщалось о врожденных случаях, 
связанных с различными заболеваниями или синдромами. 
В меньшей степени сообщалось о случаях брахиметатарзии, 
вызванной травмой, опухолью, инфекциями или ятрогенными 
состояниями [6,7,9]. 

Фактор, вызывающий преждевременное закрытие пластинки 
роста, неизвестен, хотя в настоящее время наиболее подтверж-

денная этиология связана с наличием генетических маркеров. 
Эта гипотеза подтверждается тем фактом, что эмбриональ-
ное разделение мембраны между вторым и третьим пальцами 
стопы происходит в последнюю очередь и, что четвертая и 
пятая плюсневые кости также являются последними, которые 
начинают развитие на стадии плода. Деформация начинается 
в эмбриональном периоде и продолжается во время развития 
организма, вызывая замедление роста плюсневой кости на 
протяжении всего ее морфогенеза [13]. 

Проблемы, возникающие из-за этого состояния, включают 
в себя боль, трудности с подбором обуви и косметические 
дефекты. В период полового созревания это часто приводит 
к искажению восприятия своего тела, что иногда может иметь 
психологические последствия [10]. 

Лечение данной патологии может быть как консерватив-
ным, включающим в себя различного рода протезы, так и 
хирургическим.

Хирургическое лечение брахиметатарзии — задача доста-
точно непростая как в  техническом плане, так и в правильном 
выстраивании терапевтического сотрудничества с пациентом.

Наиболее часто используемыми хирургическими мето-
дами являются одномоментное удлинение с использованием 
алллографта и дистракционное удлинение с применением 
внешних фиксаторов [15,16,19].

В рамках одномоментного удлинения плюсневой кости 
найдены методики с использованием различных графтов: 
костный аутотрансплантат из различных локаций, как на 
стопе [11], так и из малоберцовой кости [12], и гребня под-
вздошной кости [18]. Также существуют работы с применением 
аллографтов и трансплантата из гидроксиапатита [20].

Статей, отражающих дистракционную методику [15,16,17,19], 
найдено на порядок больше, что отражает достаточный опыт 
применения этой технологии в лечении брахиметатарзии.

Цель исследования — улучшение результатов лечения па-
циентов с брахиметатаризей путем внедрения в хирургическую 
практику метода одномоментного удлинения плюсневой кости 
с применением аутотрансплантата из трубчатых костей стопы.
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Настоящее исследование представляет собой обзор метода 
хирургического лечения. Мы полагаем, что предложенный 
нами метод позволит достичь эффективных клинических и 
функциональных результатов в более короткие сроки, предло-
женными альтернативными хирургическими методами лечения.

Материалы и методы

Проведено открытое, нерандомизированное, ретроспек-
тивное исследование в группе пациентов. В исследование было 
включено 27 пациентов с брахиметатарзией. 

Основную группу пациентов составляли женщины в воз-
расте от 18 до 35 лет с односторонним и двусторонним типом 
патологии, фото представлены на рисунках 1 и 2, в частоте 
3:1 к двусторонней брахиметатарзии. В основную группу ис-
следования вошли 20 пациентов.

Контрольная группа пациентов представлена женщинами 
в возрасте от 18 до 35 лет с преимущественно односторонним 
типом патологии, в лечении которых использовался метод дис-
тракционного удлинения с применением внешних фиксаторов. 
В контрольную группу вошли 7 пациентов.

Все пациенты основной группы исследования были про-
оперированы на базе городской клинической больнице № 13 г. 
Москвы путем одномоментного удлинения плюсневой кости 
с применением аутотрансплантата из трубчатых костей стопы 
в период с сентября 2019 года по ноябрь 2021 года.

Критерии включения пациентов: пациенты в возрасте от 
18 лет с жалобами на дискомфорт при подборе обуви, а также 
косметическими дефектами, вызывающими психологический 
дискомфорт. 

Рис. 1 Пациент 25 лет с брахиметатарзией IV луча левой стопы

Всем пациентам производилось предоперационное стан-
дартное лабораторно-инструментальное обследование с целью 

исключения противопоказаний к хирургическому вмеша-
тельству.

Пациенты анкетированы по шкалам общего эстетического 
улучшения (Global Aesthetic Improvement Scale — GAIS), ВАШ. 

С целью оценки клинических результатов пациентам вы-
полнялся послеоперационный рентгенологический контроль 
на первые послеоперационные сутки, спустя 3 месяца после 
операции и спустя год после операции. 

Все операции выполнялись под рентгенологическим кон-
тролем мобильной рентгенологической cистемы с С-дугой 
OEC Elite MiniView. 

В лечении патологии нами был использован метод одно-
моментного удлинения плюсневой кости с использованием 
аутотрансплантата из трубчатых костей стопы: 

Рис. 2 А, остеотомия V плюсневой кости с выделением сегмента. В, 

фиксация диафиза V плюсневой кости винтом Герберта. С, имплантация 

аутотрансплантата в диафиз IV плюсневой кости. D, фиксация диафиза 

III плюсневой кости винтом Герберта. E,F, контрольные снимки.

Шаг 1. Через боковой доступ в проекции дистального 
отдела V плюсневой кости на границе дистальной и сред-
ней трети выполняется остеотомия с выделением сегмента 
диафиза V плюсневой кости. Сегмент, представленный на 
рисунке 3, помещается в стерильный физиологический 
раствор.

Шаг 2. Через головку V плюсневой кости антеградно 
по спице-проводнику устанавливается винт. Выполняется 
фиксация сегментов V плюсневой кости (рис.2 А,В).

Шаг 3. Через дистальный тыльный доступ в проекции 
диафиза IV плюсневой кости выделяется сухожилие длин-
ного разгибателя IV пальца стопы. Сухожилие Z-образное 
рассечено с целью дальнейшего удлинения.

Шаг 4. Выполняется субкапитальная остеотомия IV 
плюсневой кости с последующей установкой ранее вы-
деленного аутотрансплантата из диафиза V плюсневой 
кости (рис.2 С). 
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Рис. 3 Сегмент диафиза V плюсневой кости высотой (h) 0,6—0,7 см

Шаг 5.Сегмент фиксируется винтом по ранее установленной 
антеградно через головку IV плюсневой кости спице-прово-
днику (рис. 2 D,E,F).

Шаг 6. Через доступ в проекции IV межплюсневого про-
межутка на границе дистальной и средней трети выполняется 
остеотомия с выделением сегмента диафиза III плюсневой кости. 
Сегмент помещается в стерильный физиологический раствор.

Шаг 7. Через головку III плюсневой кости по спице-прово-
днику антеградно устанавливается винт. Выполняется фиксация 
сегментов III плюсневой кости (рис. 2 D).

Шаг 8. Через доступ в проекции IV межплюсневого про-
межутка выполняется поперечная остеотомия диафиза прок-
симальной фаланги IV пальца. Далее аутотрансплантация 
ранее выделенного сегмента из диафиза III плюсневой кости. 
Сегмент фиксируется спицей проведенной трансартикулярно 
в канал ранее установленного винта (рис.2 F).

Шаг 9. Перед послойным ушиванием раны, выполняется 
удлиняющая пластика сухожилия длинного разгибателя IV 
пальца.

Шаг 10. Послойное ушивание ран с использованием техники 
внутрикожного шва.

Результаты 

Все пациенты проходили ранний реабилитационный пе-
риод в специальной обуви, разгружающий передний отдел 
стопы, сроком 7—8 недель. Удаление спицы, установленной 
трансартикулярно в IV луче, происходило на 6-ой неделе со 
дня операции. Начиная с 9-ой недели, все пациенты были 
способны давать полноценную осевую нагрузку на опери-
рованную конечность. 

Следует отметить, что по результатам контрольных рент-
генограмм спустя год после операции у всех пациентов основ-
ной группы исследования присутствуют признаки стойкой 
консолидации, а длина луча в среднем увеличивалась на 1.5 ± 

0,2 см (Таблица 1). В среднем сроки реабилитации с момента 
операции составляли не более 2 месяцев. 

Все прооперированные пациенты были довольны достигну-
тыми эстетическими результатами коррекции. Болевой синдром 
сохранялся до 3х суток с момента операции (Диаграмма 1).

Диаграмма 1. Визуально-аналоговая шкала боли

Таблица 1 

Итоговые результаты сравнения двух групп исследования

Критерии оценки Одномоментное удлинение 
с использованием ауто-

трансплантата

Дистракцион-
ное удлинение 
с использова-

нием внешних 
фиксаторов

Удлинение луча, 
см

1,5 ± 0,2 см 1,9 ± 0,2 см

Средние сроки 
лечения

1-2 месяца 6-8 месяцев

Средние пока-
затели эстетиче-
ских результатов 
согласно шкале 
GAIS

2,91 балла 2,11 балла

Длительность 
пребывания в 
стационаре

1-2 дня 1-2 дня

C целью эстетической оценки результатов коррекции ис-
пользовалась шкала общего эстетического улучшения (Global 
Aesthetic Improvement Scale — GAIS. (Таблица 2)

Осложнения, описанные в проанализированных рабо-
тах — общехирургические, связанные глубокой инфекцией, 
лизис трансплантата, или не полная его перестройка, нами 
установлены не были. Однако у одного из 20 проопериро-
ванных пациентов основной группы исследования на 7 —10 
сутки с момента операции наблюдались признаки поверх-
ностной инфекции в области шва в проекции V плюсневой 
кости. После курса локальной антибактериальной терапии 
инфекция купирована, швы зажили первичным натяжением. 
На рисунках 4-5 представлены результаты раннего послео-
перационного периода.
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Таблица 2

Шкала общего эстетического улучшения

Баллы Оценка врачом Оценка пациентом
3 Достигнут оптимальный для 

данного пациента результат 
коррекции

Полностью удовлетво-
рен результатом

2 Выраженное улучшение 
внешнего вида по сравнению 
с исходным состоянием, одна-
ко дополнительная коррекция 
позволит добиться лучшего 
результата

Удовлетворен резуль-
татом, но хотелось бы 
улучшить

1 Заметное улучшение внеш-
него вида по сравнению с 
исходным состоянием, однако 
необходимы дополнительная 
коррекция или повторное 
лечение

Улучшение незначи-
тельное, желательно 
дополнительная 
коррекция

0 Внешний вид практически 
не отличается от такового до 
коррекции

Без изменений

-1 Внешний вид хуже, чем до 
коррекции

Ухудшение по срав-
нению с исходным 
состоянием

Рис. 4 Послеоперационный рентгенологический снимок пациента, 

которому выполнено одномоментное удлинение IV луча с 

использованием аутотрансплантатов с диафизов III и V плюсневых 

костей, а также выполнена остеотомия Scarf I луча.

Обсуждение

В мире повсеместно используются способы дистракцион-
ного удлинения с применением внешних фиксаторов в лечении 
данной патологии.

К положительным сторонам дистракционного удлинения 
с применением внешних фиксаторов относится возможность 
коррекции любого укорочения без трофических нарушений в 
области удлиняемого сегмента. Однако данные методы имеют 
ряд недостатков, к которым относятся воспаление мягких 
тканей вокруг пинов и достаточно длительное функциональ-
ное восстановление на фоне трудностей послеоперационной 
реабилитации для пациента, непосредственно связанных с 
наличием аппарата наружной фиксации [17].

Средний срок лечения в аппарате внешней фиксации со-
ставляет 4—6 месяцев, что создает выраженный дискомфорт 
и дополнительный психологический стресс у пациента.

Также отмечены случаи несращения в области дистракции, 
деформации плюсневой кости, замедленной или, наоборот, 
ранней консолидации, перелома области регенерата и укоро-
чения вследствие резорбции [17,19,20].

Учитывая это, необходимо использовать новые методы 
оперативного лечения брахиметатарзии с целью снизить по-
слеоперационные риски и сократить сроки лечения. Мы про-
гнозируем хорошие клинические результаты с комфортными 
для пациента процессом лечения и сроком реабилитации. 

Выводы

На основании результатов проведенного ретроспективного 
исследования нами было выявлено, что у всех прооперированных 
пациентов с брахимететарзией путем одномоментного удлине-
ния плюсневой кости с использованием аутотрансплантата из 
трубчатых костей стопы были достигнуты хорошие клинические 
результаты. Предложенный нами метод позволил значительно 
сократить сроки лечения и реабилитация.

В свою очередь послеоперационные риски, включающие 
в себя лизис аутотрансплантата или инфицирование области 
операционного вмешательства, составляют менее 1 %.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЕЛИЧИНЫ СГИБАТЕЛЬНОГО ПРОМЕЖУТКА ПРИ ПЕРВИЧНОМ  
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

ПАН ЧЖЭНЮЙ*1, А.В. ЛЫЧАГИН1, Я.А. РУКИН1, А.А. ГРИЦЮК1

1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования Первый Московский государ-
ственный медицинский университет имени И. М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченов-
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Резюме 
Результаты тотального эндопротезирования коленного сустава во многом зависят от понимания базовых биомеханических процессов 
функционирования сложного анатомического образования и философии протезирования, которые достигли определенного уровня и для 
дальнейшего поступательного движения необходимы новые возможности.
Целью исследования является определение уровня сгибательной щели при первичном эндопротезировании коленного сустава.
Материалы и методы. Были отобраны пациенты: 18 мужчин и 23 женщины, средний возраст 66.5±7.2 лет, ИМТ в среднем 32.0±2.6 кг/м2, с 
первичным деформирующим остеоартрозом коленного сустава 3-4 ст. по классификации Kellgren-Lawrence, которых рандомизировали на две 
группы: первой группе (21) выполняли первичное ТЭКС с применением предложенного нами метода, второй (20) выполняли эндопротезирование 
стандартной мануальной техникой и инструментами. Всем пациентам выполняли стандартную компьютерную томографию и рентгенографию 
коленного сустава в фронтальной и сагитальной проекциях, определяли размер сгибательного промежутка до и после операции.
Результаты. При сравнении высоты стояния суставной щели до и после операции, при определении разницы расстояний (ошибки) в обеих 
плоскостях была получена высокая статистическая достоверность (<0.001): в фронтальной плоскости среднем на 2,4±2.4 мм, в первой группе 
2.1±2.4 мм, во второй 2.6±2.5 мм. Ошибка (разница в расстоянии до и после операции) в фронтальной проекции составила около 20,7% (I группа 
2.06±2.368, II группа 2.629±2.455, р<0.001), в сагитальной – 42,9 % (I группа 0.73±1.56, II группа 1.281±1.6, р<0.001). Расстояние от оси бедренной 
кости до задней поверхности внутреннего мыщелка (фланца эндопротеза) в сагитальной плоскости после операции было больше чем до операции 
(отрицательные значения), что говорит об общей тенденции уменьшения сгибательной щели коленного сустава в сагитальной проекции на 3–4 
мм, но у пациентов основной группы ошибка была значительно меньше на 28,2% (р<0.001), чем в контрольной группе.
Вывод: на основании результатов проведенного исследования можно сказать, что предложенный метод позиционирования баланса сгибательного и 
разгибательного промежутков коленного сустава при тотальном эндопротезировании позволяет повысить точность восстановления сгибательного 
промежутка коленного сустава.

Ключевые слова: сгибательный промежуток коленного сустава, первичное эндопротезирование коленного сустава

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

Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки

Для цитирования: Пан Ч., Лычагин А.В., Рукин Я.А., Грицюк А.А., Определение величины сгибательного промежутка при первичном 
эндопротезировании коленного сустава. Кафедра травматологии и ортопедии. 2022. №2(48). С.69-77 https://doi.org/10.17238/2226-2016-2022-2-69-77

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

DETERMINING THE SIZE OF THE FLEXION GAP IN PRIMARY KNEE ARTHROPLASTY
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Abstact
The results of total knee arthroplasty depend on the understanding of the basic biomechanical processes of functioning of a complex anatomical formation 
and the philosophy of prosthetics, which have reached a certain level and new opportunities are needed for further forward movement.
The aim The aim of the study is to determine the level of the flexion gap in primary knee arthroplasty.
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Materials and methods. Patients were selected: 18 men and 23 women, mean age 66.5±7.2 years, BMI on average 32.0±2.6 kg/m2, with primary deforming 
osteoarthritis of the knee joint 3-4 st. according to the Kellgren-Lawrence classification, who were randomized into two groups: the first group (21) underwent 
primary TEKS using the method proposed by us, the second (20) underwent arthroplasty using standard manual techniques and instruments. All patients 
underwent standard computed tomography and radiography of the knee joint in the frontal and sagittal projections, and the size of the flexion gap was 
determined before and after surgery.
Patients were selected: 18 men and 23 women, mean age 66.5±7.2 years, BMI on average 32.0±2.6 kg/m2, with primary osteoarthritis of the knee joint 
3-4 st. according to the Kellgren-Lawrence classification, who were randomized into two groups: the first group (21) underwent primary TKA using the 
instrument proposed by us, the second (20) underwent arthroplasty using standard manual techniques and instruments. All patients underwent standard 
computed tomography and radiography of the knee joint in the frontal and sagittal projections, the level of the knee joint gap and the size of the flexion gap 
were determined before and after surgery.
Results. When comparing the height of the joint space before and after surgery, when finding the difference in distances (errors) in both planes, high statistical 
significance was obtained (<0.001): in the frontal plane, on average, by 2.4±2.4 mm, in the first group, 2.1±2.4 mm , in the second 2.6±2.5 mm. The error 
(difference in distance before and after the operation) in the frontal projection was about 20.7% (group I 2.06±2.368, group II 2.629±2.455, р<0.001), in the 
sagittal projection – 42.9% (group I 0.73±1.56 , II group 1.281±1.6, р<0.001). The distance from the axis of the femur to the posterior surface of the internal 
condyle (endoprosthesis flange) in the sagittal plane after the operation was greater than before the operation (negative values), which indicates a general 
trend towards a decrease in the flexion gap of the knee joint in the sagittal projection by 3–4 mm, but in patients of the main group, the error was significantly 
less by 28.2% (p<0.001) than in the control group.
Conclusion: based on the results of the study, it can be said that the proposed method for positioning the balance of the flexion and extension spaces of the 
knee joint during total arthroplasty improves the accuracy of restoring the flexion space of the knee joint.

Key words: flexion gap of the knee joint, primary total knee arthroplasty
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Введение

Тотальное эндопротезирование является самой успешной 
операцией при лечении грубых дегенеративных изменений колен-
ного сустава различного генеза. Тем не менее, по литературным 
данным до 30 % пациентов не удовлетворены результатами дан-
ной операции [1]. Одним из залогов успеха является правильная 
пространственная ориентация компонентов эндопротеза во 
всех трех плоскостях, в частности правильное ротационное по-
ложение бедренного и большеберцовых компонентов, а также 
правильное восстановление сгибательного и разгибательного 
промежутков. Напротив, ошибки приводят к нарушению функ-
ционирования разгибательного аппарата коленного сустава, 
ограничению движений и болевому синдрому [2, 3].

Ротация бедренного компонента эндопротеза определяется 
по различным анатомическим ориентирам: линия Whiteside, 
линия проходящая через наружный и внутренний надмыщел-
ки бедренной кости, линия, проходящая через задние отделы 
мыщелков бедренной кости [4].

При первичном эндопротезировании основное значение 
уделяется разгибательному промежутку, но для правильного 
функционирования эндопротеза коленного сустава важны 
величина сгибательного промежутка и баланс между ними. 
Фирмы-производители имплантатов предлагают различные 
инструменты для позиционирования опилочных шаблонов для 
задних отделов мыщелков бедренной кости при эндопротези-
ровании, основанные на переднее или заднее-ориентированных 

способах при восстановлении сгибательного промежутка ко-
ленного сустава:. Об они имеют свои недостатки. Недостатком 
первого способа является вариабельность задней резекции, что 
ведет к изменению размера сгибательного промежутка, второ-
го - при передней резекции возможно повреждение передней 
кортикальной пластинки диафиза бедренной кости, что может 
привести к перипротезным переломам в раннем послеопера-
ционном периоде [6].

При этом величина стандартной дистальной резекции бе-
дренной кости и задней резекции заложены в размере бедренного 
компонента эндопротеза, толщине дистального и заднего флан-
цев. Однако в различных случаях при гипер- или гипотрофии 
мыщелков бедренной кости (или первичном дефекте), может 
быть необходимым увеличить количество срезаемой кости 
(дополнительными направляющим), что приведет к различию 
в величине сгибательного и разгибательного промежутков [5].

Большую точность для восстановления уровня суставной 
щели при трудных случаях эндопротезирования коленного 
сустава может дать применение компьютерной навигации [7]. 
Однако точность компьютерной навигации зависит от ана-
томических ориентиров, которых, как уже говорилось выше, 
может не быть в условиях значительного дефицита кости  
[8, 9,]. Внимание этим вопросам уделяется в отечественной 
[10, 11, 12] и иностранной литературе [13].

Целью исследования является определение уровня сгиба-
тельной щели при первичном эндопротезировании коленного 
сустава.
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Необходимый уровень сгибательной щели определяется 
по здоровой контралатеральной стороне. Если поражение ко-
ленных суставов двустороннее, метод позволяет точно задать 
ротационное положение бедренного компонента, а уровень 
сгибательной щели выставляется соответственно геометрии 
планируемого бедренного компонента эндопротеза. Также для 
ориентирования может быть использован хорошо функциони-
рующий эндопротез коленного сустава с контралатеральной 
стороны.

Материалы и методы

Были отобраны 50 пациентов с первичным деформирующим 
остеоартрозом коленного сустава 3-4 ст. по классификации 
Kellgren-Lawrence, и ИМТ < 35 кг/м2. Пациентов рандомизи-
ровали на две группы (по методике случайных цифр), одной 
первой группе выполняли первичное ТЭКС с точным предопе-
рационным планированием сгибательного промежутка, другой 
группе второй выполняли эндопротезирование стандартной 
мануальной техникой и инструментами. Операции выполняли 
три хирурга экспертного класса в равной мере в обеих группах.

В исследование не включали пациентов со специфическими 
остеоартрозами, а также с грубыми вальгус-варусными дефор-

мациями (более 10 градусов), дефектами костей коленного 
сустава, переломами и последствиями переломов бедренной 
и большеберцовой костей, повреждениями коллатеральных 
связок и разгибательного аппарата коленного сустава, вывихами 
или подвывихами надколенника или большеберцовой кости. 

Исследование проведено в клинике травматологии, орто-
педии и патологии суставов ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 
И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет) 
с января 2019 г. по июль 2021 г. Пациенты давали согласие на 
исследование до включения в него, никакая информация кроме 
пола и возраста пациента не собиралась и не могла быть ис-
пользована для идентификации личности. Исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет) (№ 2341 от 16.10.2018 г.).

В ходе исследования по техническим причинам 
было исключено 9 пациентов, окончательно было 
включено 18 мужчин и 23 женщины, средний возраст  
66.5±7.2 лет (мужчины - 67.2±7.5, 65.9±7.1, мин. 43 лет, макс. 
75 лет, р=0.587), ИМТ в среднем 32.0±2.6 кг/м2 (мужчины  
31.9±2.7 кг/м2, женщины 32.1±2.6 кг/м2, р=0.857), гендерные 
показатели пациентов по группам исследования представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1

Гендерные показатели пациентов по группам исследования

Показатели Общие
(n=41)

I группа
(n=21)

II группа
(n=20)

р*

Возраст (лет) 66.463±7.211 63.762±8.173 69.3±4.758 0.012
Пол (муж./жен.) 18/23 8/13 10/10 0.689
Правая/левая 20/21 9/12 11/9 0.726
Рост (см) 167.707±9.696 167.238±9.322 168.2±10.294 0.755
Вес (кг) 90.244±12.304 89.143±10.603 91.4±14.058 0.564
ИМТ (кг/м2) 32.01±2.603 31.826±2.246 32.203±2.979 0.649

* - р<0.05

Всем пациентам до операции и после выполняли стандартную 
компьютерную томографию (мультиспиральный компьютер-
ный объемный томограф Toshiba Aquilion One 640-срезов) и 
рентгенографию коленного сустава (рентгеновская система 
Siemens Multix Fusion). Данные изображений были получены из 
системы (PACS), измерения выполнялись рентгенологами, не 
участвующими в исследовании, в программе RadiAnt DICOM 
Viewer 2020.2.

Предоперационное планирование выполняли по компью-
терной томограмме в аксиальной проекции, проводили линию 
через наиболее выступающие части задних отделов мыщел-
ков бедренной кости, к которой опускали перпендикуляры 
от наружного и внутреннего надмыщелков бедренной кости  

(рис. 1 а). От наибольшего перпендикуляра вычитается толщи-
на задних отделов бедренного компонента эндопротеза (чаще 
всего 9 мм) (рис. 1 б).

Эта разница и будет отображать необходимый уровень 
задней резекции по отношению к надмыщелкам бедренной 
кости. Учитывая то, что при КТ после операции в аксиальной 
проекции из-за рассеивания лучей (помехи изображения) 
невозможно определить и точно измерить уровень резекции 
мыщелков бедренной кости, мы выполняли КТ исследование и 
рентгенографию коленного сустава во фронтальной и сагиталь-
ной плоскостях. Мы измеряли высоту стояния щели сустава, 
характеризующую разгибательный промежуток, ориентируясь 
на вершину головки малоберцовой кости (рис. 2 а и б), а на 
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сагитальной проекции измеряли расстояние от оси бедренной 
кости до края имплантата, который считали за предполагаемый 
уровень сгибательной щели (рис. 2 в), после операции были 

проведены те же исследования и измерения (рис. 2 г-е). Помимо 
обследования пораженного сустава выполняли компьютерную 
томографию коленного сустава с контралатеральной стороны.

а б

Рис. 1. А - КТ коленного сустава в аксиальной проекции: планирование уровня сгибательной щели, б – измерение толщины заднего фланца эндопротеза.

а б в

г д е
Рис. 2. КТ коленного сустава до операции (а-в), после операции(г-е): а и г фронтальная проекция, б-в и д-е – сагиттальная проекция.

Учитывая клиническую направленность нашей разработки 
и практическую реальность (не всем пациентам выполняют 
КТ), мы провели анализ высоты суставной щели (сгибатель-
но-разгибательного промежутка) рентгенографическим мето-
дом с использованием калибровочного рентгенконтрастного 

элемента (металлический шар диаметром 32 мм) до и после 
операции (рис. 3).
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а б

в г
Рис. 3. Рентгенограммы коленного сустава до операции (а-б), после операции (в-г): а и в фронтальная проекция, б и г – сагиттальная проекция.

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

Хирургическая техника предлагаемого нами способа на-
правлена на точное восстановление уровня сгибательной щели 
при первичном эндопротезировании коленного сустава.

Пациенту с показаниями к первичному эндопротезированию 
коленного сустава выполняется компьютерная томография 
сустава со здоровой стороны, на которой проводится линия 
через наиболее выступающие части задних отделов мыщелков 
бедренной кости, к которой опускаются перпендикуляры от 
наружного и внутреннего надмыщелков бедренной кости. 

Длина перпендикуляров измеряется в миллиметрах. От наи-
большего перпендикуляра вычитается толщина задних отделов 
бедренного компонента эндопротеза (чаще всего 9 мм). Эта 
разница и будет отображать необходимый уровень задней 
резекции по отношению к надмыщелкам бедренной кости. 
Также может быть использована компьютерная томография 
нормально функционирующего эндопротеза с контралате-
ральной стороны (уровень сгибательной щели определяется по 
линии, проходящей через наиболее задние точки бедренного 
компонента эндопротеза).

В условиях операционной осуществляют хирургический 
доступ к коленному суставу. По стандартной методике вы-
полняют дистальную резекцию бедренной кости. На полу-
ченный ровный бедренной кости наносили определенные в 
предоперационном периоде ориентиры и по планируемому 
уровню и выполняли резекцию задних отделов мыщелков 
бедренной кости строго параллельно надмыщелковой линии. 
В случае, если есть дефект и уровень резекции располагается 
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кзади от сохранившейся кости, рассчитывали необходимый 
объем пластического материала для его заполнения (костный 
трансплантат или металлический аугмент).

Далее с помощью стандартных инструментов выполняли 
оставшиеся резекции бедренной и большеберцовой кости, 
устанавливали примерочные компоненты эндопротеза, после 
оценки функции коленного сустава, приступали к установке 
компонентов эндопротеза коленного сустава на костном цементе.

Рана послойно ушита наглухо с оставлением дренажа. Ин-
траоперационно достигали полного разгибание коленного 
сустава, пассивное сгибание до 135 градусов. Рана послойно 
ушивалась наглухо с оставлением дренажа.

Результаты

В послеоперационном периоде после купирования острого 
болевого синдрома на 5–7 сутки всем больным обеих групп 
были выполнены компьютерная томография и рентгенологи-
ческое исследование коленного сустава. При компьютерной 
томографии мы определяли высоту стояния суставной щели 
до и после операции в фронтальной и сагитальной проекциях 
относительно верхушки малоберцовой кости и расстояние 
от оси бедренной кости до задней поверхности внутреннего 
мыщелка в сагитальной плоскости. Следует отметить, что в 
обеих группах высота стояния щели сустава в фронтальной 
и сагитальной плоскости после операции была незначительно 
меньше, чем до операции, а расстояние от оси бедренной кости 
до задней поверхности внутреннего мыщелка в сагитальной 
плоскости было больше, чем до операции, при этом стати-
стически значимой разницы в показателях нам установить не 
удалось (табллица 2).

Таблица 2

Результаты КТ исследований

Показа-
тели

Общие
(n=41)

I группа
(n=21)

II группа
(n=20)

р*

R1 26.371±2.326 26.345±2.585 26.395±2.115 0.946
R2 19.868±2.062 20.045±1.936 19.7±2.21 0.599
R3 38.793±2.793 38.345±2.753 39.219±2.83 0.323
R4 24.02±2.98 24.285±2.995 23.767±3.017 0.584
R5 18.856±2.495 19.315±2.009 18.419±2.865 0.256
R6 41.959±3.341 41.876±3.686 42.045±3.031 0.874

R1-R4 2.351±2.4 2.06±2.368 2.629±2.455 <0.001**
R2-R5 1.012±1.585 0.73±1.56 1.281±1.6 <0.001**
R3-R6 -3.166±2.057 -2.657±2.143 -3.7±1.717 <0.001**

R1 - Высота щели коленного сустава в фронтальной проекции до операции, мм;
R2 - Высота щели коленного сустава в сагитальной проекции до операции, мм;
R3 – Расстояние от оси бедренной кости до задней поверхности внутреннего 
мыщелка в сагитальной плоскости до операции, мм;

R4 - Высота щели коленного сустава в фронтальной проекции после операции, мм;
R5 - Высота щели коленного сустава в сагитальной проекции после операции, мм;
R6 - Расстояние от оси бедренной кости до задней поверхности внутреннего 
мыщелка (фланца эндопротеза) в сагитальной плоскости после операции, мм;
R1-R4 – ошибка (разница расстояний между R1 R4), мм;
R2-R5– ошибка (разница расстояний между R2 R5), мм;
R3-R6– ошибка (разница расстояний между R3 R6), мм;
* - р<0.05
** - показатель р при сравнении групп до и после операции.

Однако, при сравнении высоты стояния суставной щели до и 
после операции, при определении разницы расстояний (ошиб-
ки) в обеих плоскостях была получена высокая статистическая 
достоверность (<0.001): в фронтальной плоскости среднем на 
2,4±2.4 мм, в первой группе 2.1±2.4 мм, во второй 2.6±2.5 мм. 
Расстояние от оси бедренной кости до задней поверхности 
внутреннего мыщелка (фланца эндопротеза) в сагитальной 
плоскости после операции было больше чем до операции (от-
рицательные значения), но у пациентов основной группы ошибка 
была значительно меньше, что говорит о общей тенденции 
и необходимости точного позиционирования сгибательной 
щели коленного сустава. Ошибка (разница в расстоянии R1-
R4) в фронтальной проекции составила около 20,7% (I группа 
2.06±2.368, II группа 2.629±2.455, р<0.001), в сагитальной (раз-
ница в расстоянии R2-R5) – 42,9 % (I группа 0.73±1.56, II группа 
1.281±1.6, р<0.001), в сагитальной проекции (R3-R6) 28,2%  
(I группа -2.657±2.143, II группа -3.7±1.717, р<0.001).

Данные рентгенологического исследования подтвердили 
общую тенденцию более точного позиционирования сгиба-
тельно-разгибательного промежутков при применении пред-
ложенного специального инструмента у пациентов основной 
группы. Анализ послеоперационных рентгенограмм в саги-
тальной проекции также подтвердил (отрицательные числа 
ошибки) направление смещения уровня резекции в тыльную 
сторону. При традиционной мануальной технике операции  
(II группа пациентов) в обеих проекциях ошибка была больше 
чем у пациентов основной группы (I группа) при высокой 
статистической достоверности результатов сравнения групп 
между собой (табллица 3).

Следует отметить, что технология рентгенологического 
исследования более сложная и в большей степени зависит от 
положения конечности во время исследования (проекция) 
и необходимости использовать ориентир для более точного 
масштабирования снимков, что снижает ошибки измерений, но 
они отражают общую тенденцию и могут быть использованы 
в рутинной практике.

Таким образом, при наличии общей ошибки до 10% (до 
операции 26.371±2.326 мм и после операции 24.02±2.98 мм, 
ошибка составила 2.351±2.4 мм) при сравнении групп между 
собой с высокой статистической достоверностью можно сказать, 
на основании результатов КТ исследования, что предложенный 
метод позволяет более точно позиционировать разгибательный 
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промежуток фронтальная проекция на 20,7%, сагиттальная 
проекция на 42,9%, сгибательный на 28,2%, то есть определять 
и устанавливать уровень щели коленного сустава.

Таблица 3

Результаты рентгенологического исследования

Показа-
тели

Общие
(n=41)

I группа
(n=21)

II группа
(n=20)

р*

R1 17.427±2.392 16.957±2.232 17.92±2.511 0.202
R2 41.62±2.639 41.429±2.473 41.82±2.853 0.641
R3 16.856±2.271 16.433±2.263 17.3±2.249 0.226
R4 45.107±2.799 44.933±2.631 45.29±3.023 0.689
B1 32.146±0.367 32.148±0.294 32.145±0.438 0.982
B2 32.173±0.323 32.186±0.345 32.16±0.305 0.802
B3 32.115±0.234 32.162±0.222 32.065±0.241 0.189

R1-R3 0.571±2.042 0.524±1.795 0.62±2.319 <0.001**
R2-R4 -3.488±1.068 -3.47±1.084 -3.505±1.079 <0.001**

R1 - Высота щели коленного сустава в фронтальной проекции до операции, мм;
R2 - Высота щели коленного сустава в сагитальной проекции до операции, мм;
R3 - Высота щели коленного сустава в фронтальной проекции после операции, мм;
R4 - Высота щели коленного сустава в сагитальной проекции после операции, мм;
В (1,2,3,4) – диаметр измерительного калибровочного шара, мм;
R1-R3 – ошибка (разница расстояний между R1 R3), мм;
R2-R4– ошибка (разница расстояний между R2 R4), мм;
* - р<0.05
* - показатель р при сравнении групп до и после операции.

Обсуждение

Восстановление уровня щели нативного коленного сустава 
важно не только для ревизионного, но и первичного ТЭКС, на-
дежного способа до сих пор не найдено, как правильно опреде-
лять линию коленного сустава по данным рентгенографии, КТ 
или МРТ и как правильно ее получить во время операции [14].

Интраоперационно при первичной операции, хирург может 
оценить нормальное положение щели сустава в зависимости 
от толщины дистальной остеотомии бедренной кости, но как 
правильно сохранить баланс сгибательного и разгибательно-
го промежутков, если суставы значительно деформированы. 
Какой из них наиболее важный, когда нормальная анатомия 
коленного сустава изменена, щель сустава деформирована, 
но при этом определить расположение медиального и лате-
рального мыщелков бедренной кости в качестве ориентира 
возможно [15].

Поэтому использование анатомических ориентиров для 
определения положения щели сустава и определении линии 
резекции широко применяется в клинической практике для 
воссоздания сгибательно-разгибательного промежутков. 
Возможно использовать ориентиры мягких тканей, такие как 

мениск и др., но они не всегда верны во время операции [16], 
тогда как костные ориентиры более надежны. Наиболее часто 
используемые костные ориентиры — это приводящий бугорок, 
медиальный и латеральный надмыщелки, бугорок большебер-
цовой кости, головка малоберцовой кости и нижний полюс 
надколенника [17, 18, 19].

Хирурги могут оценить эти ориентиры на рентгенограммах, 
томограммах КТ или МРТ исследований до операции или 
пальпацией во время операции. Это хорошо работает если 
контралатеральное колено не изменено, но использование 
этого метода ограничено. Однако, учитывая важность по-
зиционирования уровня щели коленного сустава, зная, что 
небольшие изменения или ошибки в балансе между сгиба-
тельным и разгибательным промежутком могут привести к 
болевому синдрому или ограничению движений, значительно 
ухудшить результаты тотального эндопротезирования, все 
это подчеркивает важность и необходимость определения на-
дежных ориентиров для широкого использования [20, 21, 22].

У работы есть ряд некоторых недостатков, которые авторы 
хорошо понимают. Инструмент не изготавливается промыш-
ленным способом, выборка пациентов небольшая, необходимо 
выполнение дорогостоящего исследования КТ коленного сустава 
и необходимость клинического обоснования эффективности 
применения инструмента при первичном тотальном эндопро-
тезировании коленного сустава. Авторы понимают проблему и 
продолжают работу, направленную на понимание и улучшение 
результатов тотального эндопротезирования коленного сустава.

Вывод: на основании результатов проведенного исследования 
можно сказать, что предложенный метод позиционирования 
баланса сгибательного и разгибательного промежутков колен-
ного сустава при тотальном эндопротезировании позволяет 
повысить точность восстановления сгибательного промежутка 
коленного сустава.
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Аннотация
Травматические вывихи плеча являются одной из самых распространенных травм и занимают первое место среди всех вывихов конечностей. 
Стабилизацию плечевого сустава при хронической нестабильности, как правило, осуществляют хирургическим путем. Однако эффективность 
результата лечения в целом во многом зависит не только от адекватности оперативного вмешательства, но и от характера, объема и своевременности 
реабилитационных мероприятий.
Цель исследования: определить комплекс реабилитационных мероприятий после хирургической стабилизации плечевого сустава, позволяющих 
оптимизировать результаты лечения и повысить качество жизни пациентов.
Пациенты и методы исследования: исследование включает в себя послеоперационное наблюдение 70 больных с хронической 
нестабильностью плечевого сустава, проходивших лечение в ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» им. Н.А. Семашко». Научная новизна заключается 
в определении оптимального комплекса реабилитационных мероприятий, оценке эффективности использования ударно-волновой 
терапии и введения аутологичной тромбоцитарно-обогащенной плазмы на послеоперационном этапе восстановления функции верхней 
конечности. 
Результаты исследования: в результате проведенного исследования было выявлено статистически значимое улучшение функции плечевого 
сустава в виде наиболее полного восстановления объема движений и снижения выраженности болевого синдрома в максимально короткие 
сроки в группе, где послеоперационная реабилитация проводилась с использованием ударно-волновой терапии и применением аутологичной 
тромбоцитарно-обогащенной плазмы.

Ключевые слова: вывих плечевого сустава; хроническая нестабильность плечевого сустава; ударно-волновая терапия; PRP-терапия.
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Abstract
Traumatic dislocations of the shoulder are one of the most common injuries and occupy the first place among all dislocations of the limbs. 
Stabilization of the shoulder joint in chronic instability is usually performed surgically. However, the effectiveness of the treatment result as a 
whole largely depends not only on the adequacy of surgical intervention, but also on the nature, volume and timeliness of rehabilitation measures.
Aim: determine the complex of measures necessary in the postoperative period after various methods to stabilize the shoulder joint, which will 
improve the results of treatment and improve the quality of life of these patients.
Materials and methods: the study includes postoperative follow-up of 70 patients with chronic instability of the shoulder joint, who were 
treated at the hospital. The scientific novelty lies in determining the optimal complex of rehabilitation measures, assessing the effectiveness of 
using shock wave therapy and introducing autologous platelet-rich plasma at various stages of restoration of the function of the upper limb. 
Results: the study revealed a statistically significant improvement in the function of the shoulder joint in the form of the most complete 
restoration of range of motion and a decrease in the severity of pain in the group where postoperative rehabilitation was carried out using shock 
wave therapy and the use of autologous platelet-rich plasma.

Key words: dislocation of the shoulder joint, chronic instability of the shoulder joint, shock wave therapy, PRP therapy.
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Актуальность

Травматические вывихи плеча являются одной из самых 
распространенных травм и занимают первое место среди всех 
вывихов конечностей (более 45%) [1]. В 85% случаев встреча-
ется передний вывих. Частота возникновения таких вывихов 
колеблется от 8,2 до 23,9 случаев на 100 тыс. человек в год [2]. 
В основном травматические вывихи плеча лечатся консерва-
тивными методами – вправлением и иммобилизацией. Что 
касается последнего метода, то специалисты по всему миру не 
могут сойтись в едином мнении как в отношении характера 
иммобилизации, так и в ее сроках [3, 4].

Каждый травматический вывих приводит к изменениям в 
стабилизирующих структурах, что влечет за собой дисфункцию 
плечевого сустава (ПС), а это часто приводит к развитию его 
хронической нестабильности [5, 6]. Большое значение в раз-
витии привычного вывиха играют и ятрогенные факторы: 
недостаточная или неадекватная анестезия при устранении 
первичного вывиха, неадекватный способ его устранения, от-
сутствие полноценной реабилитационной и восстановительной 
терапии, в частности несоблюдение сроков иммобилизации, 
раннее возвращение к повседневной физической активности 
[7, 8]. В настоящее время стабилизацию плечевого сустава 
при хронической нестабильности, как правило, осуществля-
ют хирургическим путем. Однако эффективность результата 
лечения в целом во многом зависит не только от адекватно-
сти оперативного вмешательства, но и от характера, объема 
и своевременности реабилитационных мероприятий [9, 10].

Цель исследования. Определить комплекс реабилитационных 
мероприятий после хирургической стабилизации плечевого 
сустава, позволяющих оптимизировать результаты лечения и 
повысить качество жизни пациентов.

Пациенты и методы исследования. Для достижения по-
ставленной цели нами был проведен анализ эффективности 
программ послеоперационной реабилитации 70 пациентов в 
условиях клинической базы кафедры травматологии, орто-
педии и медицины катастроф МГМСУ им. А.И. Евдокимова, 
центре травматологии и ортопедии ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина»  
им. Н.А. Семашко».

За период с 2015 по октябрь 2021 гг. проходили лечение  
78 пациентов с хронической нестабильностью плечевого сустава 
в возрасте от 20 до 38 лет, которым были проведены различные 
хирургические вмешательства, 70 из которых удалось наблю-
дать. Мужчин было 68, женщин – 2. В анамнезе у пациентов 
отмечалось не менее 2 вывихов плеча. Продолжительность 
болезни варьировала от 2 месяцев до 5 лет 2 месяцев.

Процесс реабилитации занимал до 12 недель. Причем вос-
становительные мероприятия начинали уже на следующий 
день после хирургического вмешательства. Базовая программа 
(классический протокол) составлялась лечащим врачом со-
вместно со специалистом по физической и реабилитационной 
медицине с учетом особенностей повреждения, объема опе-
рации и характера предполагаемых нагрузок. 

Однако в первые дни после операции у пациентов появля-
ются отек и болевой синдром плечевого сустава разной степени 
выраженности, которые мешают в полном объеме эффективно 
проводить весь комплекс реабилитационных мероприятий. 
Поэтому одной из задач раннего послеоперационного этапа 
является ликвидация данных проявлений в максимально ко-
роткие сроки.

Известно, что ударная волна при контакте с травмирован-
ными мягкими тканями запускает противовоспалительные 
механизмы регенерации, значительно улучшает кровоток, что 
приводит к оптимизации сроков их восстановления и уменьше-
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нию риска появления нежелательных явлений в виде болевого 
синдрома, отеков и рубцовых изменений [11, 12]. Установлено, 
что механическое и физическое воздействие на ткани, подверг-
шиеся воздействию ударно-волновой терапии (УВТ), зависит 
от плотности потока энергии (EFD): низкий уровень энергии 
с низкими импульсами показал положительный стимулирую-
щий эффект, тогда как высокий уровень энергии с высокими 
импульсами имел значительные тормозящие эффекты. При 
лечении ударными волнами с более низким EFD наблюдалась 
повышающая регуляция ядерного антигена пролиферирующих 
клеток (PCNA), коллагена типа I, коллагена типа III и экспрес-
сии гена TGF-beta1 (трансформирующего ростового фактора, 
бета-1), за которым следовало увеличение продукции оксид 
азота (II) (NO), высвобождения TGF-beta1 и синтеза колла-
гена. Ударные волны могут стимулировать пролиферацию 
теноцитов и синтез коллагена. Эти данные подтверждают, что 
пролиферация теноцитов опосредуется ранним повышением 
экспрессии генов PCNA (ядерного антигена пролиферирую-
щих клеток, представляющего собой ДНК-зажим, который 
действует как фактор процессивности для ДНК-полимеразы) 
и TGF-beta 1, высвобождением и синтезом эндогенного NO и 
белка TGF-beta1, а затем синтезом коллагена. Shuxiang Li et al. 
[13] доказали, что более высокая концентрация цитокинов и 
MMP (matrix metalloproteinase), обычно наблюдаемая в пора-
женных теноцитах, подавлялась после стимуляции ударной 
волной. Полученные экспериментальные результаты показыва-
ют, что ударно-волновая терапия значительно стимулировала 
рост неоваскуляризации, которая играет значительную роль 
в улучшении кровоснабжения. Оксид азота, по-видимому, 
также имеет большое значение в молекулярных механизмах 
УВТ. Кроме того, изменение концентрации медиаторов флогоза 
поддерживает противовоспалительный эффект этой терапии. 

Врачи разных специальностей по всему миру давно и успешно 
применяют PRP для лечения остеоартритов, поражений сухо-
жильно-связочного аппарата. На сегодняшний день известно, 
что в тромбоцитах есть множество активных веществ, которые 
участвуют в восстановлении тканей путем стимуляции таких 
процессов, как хемотаксис, ангиогенез, иммуномодуляция, 
антимикробная активность и ремоделирование [14, 15, 16, 
19]. Есть данные, что тромбоцитарный фактор роста (PDGF), 
фактор роста фибробластов (FGF), трансформирующий фактор 
роста (TGF-β1), инсулиноподобный фактор роста (IGF-1), фак-
торы роста сосудов и эндотелия (VEGF, VGF), цитокины (IL-1, 
IL-6, TNF-α) и т. д. способны стимулировать пролиферацию, 
миграцию и дифференцировку по остеогенному пути мезенхи-
мальных стволовых клеток, стимулировать рост остеобластов и 
синтез ими межклеточного матрикса [17, 18, 19]. Эти свойства 
позволяют использовать аутологичную тромбоцитарно-обо-
гащенную плазму для снижения отека, уменьшения болевого 
синдрома, оптимизации регенерационного процесса [20, 21].

Ответная реакция ударной волны и аутологичной тром-
боцитарно-обогащенной плазмы в травмированных мягких 

тканях побудила нас у части пациентов включить УВТ и PRP-
терапию в базовую программу на послеоперационном этапе 
реабилитации. Для изучения эффективности примененных 
комплексов с целью последующего сравнительного анализа 
нами были рандомизированно сформированы 2 группы паци-
ентов, схожие по возрасту, антропометрическим параметрам 
и количеству оперативных вмешательств:

1 группа (контрольная) – послеоперационная реабили-
тация осуществлялась согласно классическому протоколу 
с преимущественным использованием иммобилизации 
и ЛФК; 

2 группа (основная) – классический протокол + УВТ и PRP-
терапия (Таблица 1).

Средний возраст в группе 1 составил 29 лет 7 месяцев, в 
группе 2 – 27 лет 4 месяца.

Критериями исключения во 2-й группе являлись: 
при использовании УВТ: 
–	 наличие инфицированной раны в месте воздействия 

акустических волн,
–	 незавершенный остеогенез,
–	 беременность,
–	 полиорганная недостаточность;
–	 при PRP-терапии: 
–	 наличие полнослойного дефекта хряща,
–	 тяжелые дегенеративные изменения плечевого сустава,
–	 системные воспалительные заболевания (сахарный диабет, 

реактивные артриты), отягощенный онкологический анамнез,
–	 повышение уровня ревматоидного фактора,
–	 повышение уровня мочевой кислоты > 360 мкмоль/л,
–	 микрокристаллические артропатии, выявленные в ходе 

артроскопии,
–	 переломы суставного отростка лопатки, требующие из-

менения протокола реабилитации.

Таблица 1

Виды оперативных техник и реабилитационных программ

Реабилитационные программы Классический 
протокол

Классический 
протокол

+ УВТ + PRP

Вид операции Количество больных
Операция Банкарта 13 13
Операция Банкарта + укрепле-
ние капсулы 8 8

Изолированное укрепление 
капсулы согласно оригинальной 
методике

5 5

Операция по Свердлову-2 5 5

Операция Бристоу – Латарже 4 4
Итого 35 35
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Необходимо отметить, что для объективности анализа 
в обеих группах частота встречаемости различных методик 
оперативного лечения одинаковая. Как видно из таблицы 
1, в 26 случаях (13 + 13) выполнена операция Банкарта; в 16 
(8 + 8) – операция Банкарта + укрепление капсулы; в 10 (5 + 5) 
– изолированное укрепление капсулы согласно методике, 
разработанной на нашей кафедре; в 10 (5 + 5) – операция по 
Свердлову-2; в 8 (5 + 5) – операция Бристоу – Латарже. Опе-
рации проводились по общеизвестным технологиям [22, 23, 
24, 25]. Во время операций у всех больных удалось полностью 
реализовать план стабилизации плечевого сустава. Оперативные 
вмешательства завершались фиксацией верхней конечности 
в ортезной повязке по типу Дезо. В нашем исследовании мы 
использовали ортезы заводской конструкции, позволяющие 
при необходимости временно прекратить фиксацию пред-
плечья при сохранении иммобилизации плеча (рис. 1).

Рисунок 1. Конструкция ортеза, примененного на послеоперационной этапе

Базовая программа реабилитации включала три этапа, 
с последовательным увеличением нагрузки на оперирован-
ную верхнюю конечность, плечевой сустав и окружающие 
его мышцы, что приводило к их укреплению и постепенному 
восстановлению.

I этап – послеоперационный (3–6 недель после опера-
ции)

Задачи:

1) снижение отечности и боли в прооперированном плече;
2) полное восстановление пассивных движений в плечевом 

суставе;
3) профилактика гипотрофии мышц, стабилизирующих ПС;

4) стимулирование кровообращения в области плечевого 
сустава.

Применялись следующие упражнения:
–	 Изотоническое напряжение мышц плечевого пояса без 

движения руки, удержание напряжения в течение нескольких 
секунд, с последующим расслаблением. Рука фиксирована в 
ортезе. Сжатие гимнастического резинового мяча, эспандера 
(3–4 раза в день по 10 мин.). 

–	 Движения пальцев кисти, разгибательно-сгибательные 
движения в лучезапястном суставе. Рука фиксирована в ортезе 
(5–6 раз по 10–12 мин.). Данные упражнения выполнялись с 
первого дня после операции.

–	Сгибательно-разгибательные движения в локтевом 
суставе, не вызывающие болей в плечевом суставе. Часть 
повязки (ортеза) снималась (с предплечья), вторая часть, 
фиксирующая руку к туловищу, оставалась без изменений. 
Выполняется сгибание и разгибание в локтевом суставе, 
без утяжеления (3–4 раза в день по 10–15 мин.). После ар-
троскопических операций данное упражнение начинали на 
следующий день, при открытых – только на 5–6-й. Если по-
являлся болевой синдром (7 больных), дальнейшее занятие 
отменяли и разбирались в причине. Выраженный болевой 
синдром – противопоказание к любым реабилитационным 
мероприятиям. 

–	 Динамические упражнения, поднятие надплечий, враще-
ние, сведение лопаток. Выполнялось в ортезе, при этом часть 
его снималась, вторая часть, фиксирующая руку к туловищу, 
оставалась без изменений.

Вначале, при попытке выполнить какое-либо упражнение, 
мышцы плеча рефлекторно напрягались. У части пациентов это 
выражалось в небольшом дискомфорте и тянущих ощущениях. 
В своей работе мы исходили из принципа, что одной из задач 
врача (методиста) является помощь пациенту в преодолении реф-
лекторного страха и обучение его выполнению упражнений так, 
чтобы избежать повторного травмирования плечевого сустава.

Упражнения на лечебном аппарате (АRТRОМОТ ACTIVE-K) 
(механотерапию) начинали уже в течение первых суток после 
артроскопических техник. При других операциях был избран 
индивидуальный подход: занятия начинали только после снятия 
ортеза (как правило, на втором этапе) под контролем специ-
алиста по реабилитации. Работа на аппарате была направле-
на на раннее безболезненное восстановление подвижности в 
оперированном плечевом суставе, координацию движений и 
укрепление мышц-стабилизаторов. 

К концу данного этапа (в зависимости от травматичности 
операции) иммобилизацию постепенно прекращали. 

II этап – восстановительный (2–4 недели)
Задачи: 

1) восстановление активно-пассивных движений в опери-
рованном суставе;
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2) восстановление тонуса мышц плечевого пояса;
3) восстановление чувства положения руки в пространстве 

(проприоцепции). 
Условия проведения ЛФК определялись травматичностью 

проведенного вмешательства: темп, силу и амплитуду упражнений 
подбирали так, чтобы они были комфортны и безболезненны 
для пациента. Не разрешались резкие, маховые, рывковые 
движения. Занятия рекомендовали проводить 2–3 раза в день, 
каждое упражнение повторять 8–10 раз. 

Упражнения:
–	 Качательные движения в плечевом суставе. Упражнение 

выполняют, наклонив туловище вперед и свесив руку. Рука 
расслаблена, качательные движения в различных плоскостях, 
в безболезненном диапазоне.

–	Движения в плечевом суставе, при помощи здоро-
вой руки. Движения начинали с безболезненного объема, 
постепенно увеличивая амплитуду движений. Усилие от 
здоровой руки к оперированному плечевому суставу пере-
дается при помощи гимнастической палки или трости. 
Гимнастическая палка бралась двумя руками, и за счет 
усилий здоровой руки производили движения в опериро-
ванном плечевом суставе.

–	 Поднимание руки кпереди, «взбираясь» пальцами кисти 
по стене.

–	 Помощь движениям оперированной руки здоровой, либо 
использовался жгут, переброшенной через блок.

–	 Использование упражнения типа «лыжные палки» с по-
мощью двух гимнастических палок в и. п. – сидя на стуле, 
кушетке или на фитболе, имитируя движение палок при ходьбе 
на лыжах.

–	 Руки согнуты в локтевых суставах, кисти приведены к 
плечевым суставам. В таком положении выполнялись круговые 
движения в безболезненном диапазоне.

–	 Постепенное увеличение объема движений, используя 
«скольжение» конечности по горизонтальной поверхности.

–	 Упражнения «умывание», «причесывание».
–	 Упражнения для укрепления мышц стабилизаторов ло-

патки. Упражнения выполняли лежа либо прижавшись спиной 
к стене.

Также добавляли упражнения, направленные на коорди-
нацию и восстановление проприорецепции.

Если сустав отекал и в нем усиливалась боль во время за-
нятий либо после них и состояние не восстанавливалось к 
следующему утру, нагрузку уменьшали.

III этап – предтренировочный (4 недели)
Задачи: 

1) тренировка мышц стабилизаторов плечевого сустава;
2) восстановление объема активных движений в суставе 

во всех плоскостях.
Упражнения:

–	 Использование блоковых тренажеров, отягощений и рези-
новых амортизаторов. Выполнялись стандартные упражнения 
для нагрузки на различные группы мышц плечевого пояса с 
умеренным ограничением амплитуды движений и постепенным 
увеличением весов до средних.

–	 Упражнения на координацию выполнялись с использо-
ванием мячей или баланс-платформ. Это были упражнения на 
удержание мяча, прижатого к стене, или упражнения с упором 
на мяч или платформу. Подобные упражнения начинали под 
контролем врача по физической и реабилитационной медицине.

–	 Имитация спортивных нагрузок (движения ракеткой, 
бросковые движения) в медленном темпе, в некоторых случаях 
с использованием резиновых амортизаторов.

–	 Увеличение амплитуды активных движений до полного 
объема.

После завершения реабилитационных мероприятий боль-
ным рекомендовали ограничение спортивных нагрузок до 
4–6 месяцев.

В дополнение к базовой программе во 2-й группе приме-
няли ударно-волновую терапию и инъекции PRP-плазмы по 
разработанной схеме.

Задачи:

1) оптимизация процессов снятия отека и уменьшения 
болевого синдрома на послеоперационном этапе;

2) профилактика рубцовых изменений мягких тканей в 
области оперативного вмешательства;

3) оптимизация механизмов регенерации.
Для УВТ-терапии использовали аппарат BTL-6000. Произво-

дитель (https://www.btlmed.ru/news/radial-and-focused-shockwaves) 
рекомендует осуществлять воздействие, направленное на реге-
нерацию мягких тканей, в зависимости от болевого восприятия 
пациента. Процедуру проводили уже на первые сутки после 
оперативного лечения по следующей схеме: вначале произ-
водили 2000 импульсов с частотой 8 Гц и с давлением 3 бара, 
после чего совершали еще 500 импульсов с частотой 15 Гц, 
3 бара. Количество сеансов составляло 5 процедур с интерва-
лом через день. Техника проведения процедуры не зависела 
от характера выполненного оперативного вмешательства. На 
перевязке удаляли резиновые «выпускники» (при их установ-
ке), рану обрабатывали перекисью водорода или хлоргекси-
дином, после чего на сухую чистую кожу больного наносили 
антибактериальный акустический гель в объеме достаточном 
для погружения в него датчика на 2–4 мм. При выполнении 
обработки плечевого сустава акустической волной старались 
не проходить датчиком по послеоперационной ране, но в то 
же время не отходили от нее далеко, держась в приграничной 
области (обычно это 0,5 см от ушитых краев). Эффективность 
процедуры оставалась высокой, даже если происходил прямой 
физический контакт датчика с самой ушитой раной (это про-
изошло во время 6 сеансов), но все же старались его избегать 
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для исключения травмирования кожи и швов. Нередко во 
время проведения процедуры из послеоперационной раны 
опорожнялись гематомы или экссудат, которые аккуратно 
удаляли марлевой салфеткой, добавляли гель и продолжали 
процедуру.

Болевой синдром во время обработки акустической волной, 
как правило, невыраженный и спокойно переносился паци-
ентами при условии объяснения всех нюансов до процедуры. 
Все последующие сеансы протекали с меньшими болевыми 
ощущениями и после третьей процедуры вовсе исчезали.

При определении точек воздействия особое внимание уде-
ляли передней поверхности, а именно переходу сухожилия в 
мышечную ткань m. coracobrachialis, mm. biceps et brachialis, 

m. biceps brachii, m.coracobrachialis. По нашему мнению, не-
обходимо внимательно относиться к триггерным зонам у па-
циентов, так как они являются ориентирами для проведения 
сеансов ударно-волновой терапии. При выполнении процедуры 
учитывали, что основное воздействие следует оказывать на 
мягкие ткани, избегая работы в проекции костных ориентиров. 
Визуальную положительную динамику в плане увеличения 
кровотока отмечали при работе датчиком в проекции основного 
сосудисто-нервного пучка, представленного a. et v. brachiales, 
n. medianus. Его проецировали по линии, соединяющей точку, 
расположенную на границе передней и средней третей шири-
ны подмышечной ямки (проекция подмышечной артерии), с 
серединой локтевого сгиба (рисунок 2).

Рисунок 2. Актуальные триггерные точки для ударно-волновой терапии после хирургической стабилизации плечевого сустава

В конце процедуры появлялась гиперемия кожных по-
кровов, а также определялось увеличение движений в суставе.

Немаловажным является факт, что УВТ в целом позво-
ляла значительно снизить болевой синдром, это улучшало 
результаты лечения, так как его отсутствие помогало активно 
разрабатывать конечность, что приводило к оптимальному 
увеличению объема движений.

После снятия швов (через 10–14 суток) пациентам перед 
выпиской проводили инъекцию аутологичной тромбоцитар-

но-обогащенной плазмы, которую повторяли дважды с пери-
одичностью 1 раз в неделю. Согласно рекомендациям произ-
водителей и ориентируясь на опыт травматологов-ортопедов, 
количество инъекций составляло 3 [26, 27, 28].

На практике использовали два варианта приготовления 
аутологичной тромбоцитарно-обогащенной плазмы.

1. Для приготовления аутологичной тромбоцитарно-лейко-
цитарной фракции применяли пробирки с системой двойной 
фильтрации PlatGen. Пробирки содержат полиэфирный гель для 
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создания стойкого барьера между клеточными компонентами 
крови и сывороткой, гель Ficoll – это высоко разветвленный 
полисахарид, который позволяет отделить тромбоцитарно-
лейкоцитарную фракцию от клеток крови.

2. Производили забор венозной крови из кубитальной вены в 
4 пробирки с антикоагулянтом цитрат натрия или ЭДТА объемом 
9 мл (всего 36 мл). Пробирки с кровью подвергали двукратному 
центрифугированию. Первое центрифугирование, необходимое 
для разделения крови на фракции и отделения тромбоцитов от 
первичной плазмы, проходило при 300 g 10 мин. После этого 
осуществляли забор полученной первичной плазмы без лей-
коцитарного слоя в стерильные пробирки без наполнителя. 
Последние подвергались второму центрифугированию при 
режиме 700 g 10 мин., необходимому для концентрирования 
тромбоцитов (рисунок 3), с последующим удалением верхнего 
слоя бедной тромбоцитами плазмы.

 

Рис. 3. Вид тромбоцитов, витально окрашенных тропофлавином-
акридиновым оранжевым, при флуоресцентной микроскопии 

Рисунок 3. Вид тромбоцитов, витально окрашенных трипафлавином-

акридиновым оранжевым, при флуоресцентной микроскопии

Полученную богатую тромбоцитами плазму набирали в 
стерильный шприц и использовали для внутрисуставного 
или параартикулярного введения в оперированный плечевой 
сустав. Внутрисуставные введения (рисунок 4) позволяли ак-
тивизировать регенерационные процессы в полости сустава, 
в том числе и формирование фиброзной капсулы после ее как 
изолированного, так и в комбинации с операцией Банкарта 
укрепления. Околосуставные инъекции проводились по ходу 
послеоперационного шва как при артроскопических техниках, 
так и при открытых оперативных вмешательствах.

Результаты исследования и их обсуждение

Изучение динамики восстановительного процесса проводи-
лось начиная с первого дня после оперативного вмешательства 
до завершения программы реабилитации.

После акустического воздействия у 29 пациентов основной 
группы ко второму сеансу отмечалось восстановление контуров 
сустава, улучшение тургора и естественного цвета кожи, в то 
время как у 6 человек такие наблюдения произошли только к 
третьему сеансу, что связано с более высокой степенью трав-
матизации тканей во время операции. Однако у всех больных 

после осуществления упражнений механотерапии в плечевом 
суставе отмечался незначительный регресс болевого синдрома 
и отека. После четвертого – пятого сеанса УВТ реакции мягких 
тканей на двигательную активность в суставе уже не отмечали. 
Более того, на фоне УВТ и введения PRP-плазмы на послеопера-
ционном этапе пациентам основной группы удалось выполнить 
базовую программу ЛФК в полном объеме в запланированные 
сроки и достичь ожидаемых позитивных эффектов.

 

Рис. 4. Пункция плечевого сустава передним доступом при 
внутрисуставном введении плазмы (место введения инъекционной иглы 
находится в пальпируемом мягком углублении, находящемся на 1 см 
ниже и 1 см кнаружи от клювовидного отростка лопатки) 

Рисунок 4. Пункция плечевого сустава передним доступом при 

внутрисуставном введении плазмы  (место введения инъекционной 

иглы находится в пальпируемом мягком углублении, находящемся на 

1 см ниже и на 1 см кнаружи от клювовидного отростка лопатки)

Оцениваемыми показателями через 4, 8 и 12 недель по-
сле операции являлись болевой синдром, объем активных 
движений в плечевом суставе и ощущение субъективного 
удовлетворения его функцией пациентом.

Для статистической обработки результатов применялся пакет 
программ IBM SPSS Statistics 23. С целью проверки гипотезы 
о нормальности распределения используемых количествен-
ных переменных применялся тест Шапиро – Уилка. В случае 
нормального распределения данных для оценки и сравнения 
количественных критериев использовали t-критерий Стьюдента. 
В случае распределения данных, отличного от нормального, 
использовался критерий Манна – Уитни (для двух независимых 
выборок). Статистически значимым считался результат при 
вероятности ошибки p < 0,05.

Для изучения результатов применили усовершенство-
ванную шкалу Свансона. Система позволяет проанализи-
ровать степень выраженности всех трех параметров от 0 
до 10 баллов [29].
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Болевой синдром (оценивался пациентом субъективно): 
2 – в покое, 4 – при движениях в плече, 6 – при выполнении 
повседневных обязанностей, 8 – минимальная после тяжелой 
работы, 10 – полное отсутствие.

Объем активных движений в плечевом суставе: отведение 
< 20 – 1,14, 21–40 – 2,29, 41–60 – 3,43, 61–80 – 4,57, >80 – 5,71; 
разгибание < 5 – 0,29, 6–10 – 0,57, 11–20 – 0,86, 21–30 – 1,14, 
>30 – 1,43; сгибание < 90 – 0,57, 91–110 – 1,14, 111–130 – 1,71, 
131–150 – 2,29, >150 – 2,86.

Активность в повседневной жизни, заключающаяся в 
наличии или отсутствии ограничений у пациента в связи с 
дискомфортом в области плечевого сустава: невозможность 
использовать руку – 2, только легкая работа с помощью 
помощников – 4, выполнение большей части своих повсед-
невных обязанностей – 6, незначительные ограничения при 
тяжелой работе – 8, полная активность – 10.

Сумма значений показателей 30 баллов соответствует оп-
тимальному состоянию плечевого сустава в конце реабили-
тационной программы.

При изучении состояния больных с 4-й по 12-ю неделю 
реабилитации в основной группе пациентов показатель от-
сутствия боли изменился с 8,6 ± 0,11 до 9,7 ± 0,12 (p < 0,001); 
объем активных движений увеличился с 8,1 ± 0,14 до 9,6 ± 0,15 
(p < 0,001); активность в повседневной жизни – с 8,3 ± 0,10 до 
9,6 ± 0,08 (p < 0,05).

В контрольной группе аналогичные показатели изме-
нились соответственно с 7,7 ± 0,09 до 9,0 ± 0,14 (p < 0,05), 
с 7,9 ± 0,16 до 9,1 ± 0,09 (p < 0,05), с 7,2 ± 0,10 до 9,3 ± 0,12 
(p < 0,05). Сравнительные данные представлены на та-
блице 2.

Таблица 2

Сравнительная оценка обеих групп по модифицированной шкале Свансона

Программа реабилитации Классический протокол
(группа сравнения)

Классический протокол
+ УВТ + PRP (основная группа)

Показатели 4 нед. 8 нед. 12 нед. 4 нед. 8 нед. 12 нед.
Болевой синдром 7,7 ± 0,09 8,6 ± 0,11 9,0 ± 0,14 8,6 ± 0,11 9,3 ± 0,11 9,7 ± 0,12

Активность в повседневной жизни 7,9 ± 0,16 8,8 ± 0,10 9,1 ± 0,09 8,3 ± 0,10 9,2 ± 0,11 9,6 ± 0,08
Объем активных движений в плечевом суставе 7,2 ± 0,10 8,9 ± 0,11 9,3 ± 0,12 8,1 ± 0,14 9,2 ± 0,13 9,6 ± 0,15
Итого 22,8 ± 0,11 26,3 ± 0,10 27,4 ± 0,11 25 ± 0,12 27,7 ± 0,11 28,9 ± 0,12

Таким образом, как видно из таблицы 2, в контрольной 
группе отмечалось повышение суммарного показателя с 22,8 
баллов через 4 недели до 27,4 на 12-й, в то время как за этот 
же период в основной группе он составил 25,0 и 28,9 баллов 
соответственно.

Современный подход к послеоперационной реабилитации 
данной категории пациентов предполагает различные методы, 
в частности лечебную физкультуру, которая по праву играет 
одну из ведущих ролей по эффективности в плане увеличения 
объема движений, снижения выраженности болевого синдрома, 
а также возвращения к прежней степени активности данных 
пациентов [30]. В то же время наши наблюдения показали воз-
можность оптимизации восстановительно процесса своевре-
менным добавлением на послеоперационном этапе в базовую 
программу современных технологий улучшения локального 
кровоснабжения, снижения отеков и ликвидации болевого 
синдрома путем использования УВТ и инъекций аутологич-
ной тромбоцитарно-обогащенной плазмы PRP (как один из 
вариантов). В основной группе отмечалось более раннее вос-
становление движений в патологическом суставе, купирование 
боли, и в последующем качество жизни восстанавливалось 
более активно. Разработанная программа реабилитации по-
зволила иногородним пациентам выезжать в районы посто-
янного проживания и продолжать уже там реабилитацию, 

не планируя повторное обращение в лечебное учреждение, 
где проводилось оперативное лечение. Необходимо отметить 
возможность осуществления данных процедур на уровне по-
ликлинического звена, избегая госпитализации в стационар.

В то же время нельзя игнорировать тот факт, что после 
различных видов оперативных вмешательств мы наблюдали 
разные картины как в скорости достижения изучаемых показа-
телей, так и в итоговом результате. На наш взгляд, это связано с 
характером, объемом оперативного вмешательства и степенью 
травматизации вследствие последнего. Так, укрепление кап-
сулы плечевого сустава обладает меньшей травматичностью 
относительно операции Банкарта, которая осуществлялась 
комбинированно с укреплением капсулы. В случае изолирован-
ного укрепления капсулы сустава восстановление проходило 
эффективнее, в более быстрые сроки и с меньшей энергоза-
тратностью пациента и специалистов лечебной физкультуры. 
Больные после операции Бристоу – Латарже, которая обладает 
большей травматичностью, демонстрировали наименьшую 
скорость восстановления. Более того, можно согласиться с 
мнением некоторых исследователей о том, что после этой 
техники опосредованно возникающие рецидивы макро- и 
микронеустойчивости, несмотря на различные программы 
реабилитации, приводят к дегенеративным изменениям в пле-
чевом суставе [31, 32]. В частности, репаративный процесс в 
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области перемещенного костного блока клювовидного отростка 
при данной операции остается недостаточно изученным, а его 
биологические исходы часто не коррелируют с клиническими 
результатами и степенью восстановления функции плечевого 
сустава [34 ,33].

Заключение

Полученный опыт послеоперационной реабилитации 
больных с хронической нестабильностью плечевого суста-
ва показал, что для более раннего и полного восстановления 
объема активных движений в дополнение к классическим 
протоколам реабилитации можно использовать средства, 
улучшающие локальное кровоснабжение, ускоряющие процесс 
ликвидации отеков и болевого синдрома на послеоперацион-
ном этапе. Относительно невысокая стоимость оборудования, 
необходимого как для проведения ударно-волновой терапии, 
так и для PRP-терапии, позволяет рекомендовать их как одни 
из таких средств.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ НЕСТАБИЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ЗАДНЕГО  
ПОЛУКОЛЬЦА ТАЗА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Р.И. ЗАКИРОВ* 1, И.Ф. АХТЯМОВ 1 
1 ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России, , Казань, 420012, Россия

Аннотация
Введение. Переломы заднего полукольца таза являются одними из самых тяжелых повреждений в травматологии, требуют специализированной 
помощи, отличаются продолжительностью лечения, длительной нетрудоспособностью, высоким уровнем инвалидности и летальности, в 
настоящее время актуальным остается поиск путей повышения эффективности лечения больных.
Цель. Определение современного статуса проблемы нестабильных переломов заднего полукольца таза. Материалы и методы. Доступ к источникам 
литературы осуществлен через отечественные ВАК – рецензируемые и включенные в международную базу данных “SCOPUS” журналы, а также в 
информационных системах и базах данных (Pubmed, EMBASE, SCOPUS, MEDLINE, Cochranelibrary, eLibrary.ry, Wiley Online Library). Использованы 
термины: переломы таза, переломы крестца, переломы заднего полукольца таза, нестабильные переломы таза. Результаты. Раскрыто современное 
стояние проблемы травматизации заднего полукольца таза, механизмов повреждений. Определены современные тенденции структуры травмы 
тазового кольца, структура травмы заднего полукольца таза по возрастным и половым характеристикам. Дискуссия. Большинство авторов 
отмечают сохраняющуюся актуальность и неуклонный рост количества пострадавших в результате высокоэнергетической травмы, сохраняющиеся 
сложности в лечении и диагностике травм заднего полукольца таза. Травма таза продолжает занимать ключевое место в структуре сочетанной и 
политравмы. Также ряд авторов отмечает рост травмы таза у пациентов пожилого возраста на фоне остеопороза. Заключение. Анализ данных 
научной литературы демонстрирует, что частота переломов таза не имеет тенденции к снижению, данные повреждения остаются наиболее 
сложными для лечения и диагностики. 

Ключевые слова: переломы таза; переломы крестца; переломы заднего полукольца таза; нестабильные переломы таза.
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THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM OF UNSTABLE POSTERIOR PELVIC RING FRACTURES 
(LITERATURE REVIEW)

RUSLAN I. ZAKIROV* 1, ILDAR F. AHTYAMOV 1

1 Department of traumatology of Kazan State Medical University, Kazan, 420103, Russia

Abstact
Introduction. Fractures of the posterior pelvic ring are one of the most severe injuries in traumatology, require specialized care, differ in the duration of 
treatment, long-term disability, high levels of disability and mortality; currently, the search for ways to improve the effectiveness of treatment of patients 
remains relevant. 
Goal. Determination of the current status of the problem of unstable fractures of the posterior pelvic ring. Materials and methods. Access to literature 
sources is carried out through domestic VAK - peer-reviewed journals included in the international database "SCOPUS", as well as in information systems 
and databases (Pubmed, EMBASE, SCOPUS, MEDLINE, Cochranelibrary, eLibrary.ry, Wiley Online Library). The terms used are: sacral fractures, pelvic 
fractures, posterior pelvic ring fractures, unstable pelvic ring fractures.
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Results. The current state of the problem of traumatization of the posterior pelvic ring, mechanisms of injuries is disclosed. The current trends in the structure 
of the pelvic ring fractures, the structure of the trauma of the posterior pelvic ring in terms of age and sex characteristics have been determined.
Discussion. Most authors note the continuing relevance and steady increase in the number of victims of high-energy trauma, the continuing difficulties 
in the treatment and diagnosis of injuries of the posterior pelvic ring. Pelvic trauma continues to occupy a key place in the structure of concomitant and 
polytrauma. Also, a number of authors note an increase in pelvic trauma in elderly patients with osteoporosis.
Findings. Analysis of scientific literature data demonstrates that the incidence of pelvic fractures does not tend to decrease, these injuries remain the most 
difficult to treat and diagnose.

Key words: sacral fractures, pelvic fractures, posterior pelvic ring fractures, unstable pelvic ring fractures.
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Введение. Актуальность оценки современного состояния 
проблемы нестабильных переломов заднего полукольца таза 
обусловлена неуклонным ростом травматизма во всех возрастных 
группах [1, 2]. Большинство пострадавших с нестабильными 
повреждениями, лица в возрасте до 45 лет(74,1%) [1], что ука-
зывает на, то, что травма таза носит не только медицинскую, 
но и социально-экономическую значимость [3, 4].

Переломы заднего полукольца таза являются одними из 
самых тяжелых повреждений в травматологии, требуют спе-
циализированной помощи, отличаются продолжительностью 
лечения, длительной нетрудоспособностью, высоким уровнем 
инвалидности и летальности, в настоящее время актуальным 
остается поиск путей повышения эффективности лечения 
больных.

Материалы и методы. Доступ к источникам литературы 
осуществлен через отечественные ВАК – рецензируемые и 
включенные в международную базу данных “SCOPUS” журналы, 
а также в информационных системах и базах данных (Pubmed, 
EMBASE, SCOPUS, MEDLINE, Cochranelibrary, eLibrary.ry, Wiley 
Online Library). Использованы термины: переломы таза, пере-
ломы крестца, переломы заднего полукольца таза, нестабильные 
переломы таза. Анализированы 58 литературных источника, 
из них 20 – отечественных, 38 иностранных источника.

Результаты. Переломы костей таза встречаются примерно 
в 3-17% случаев в структуре всех переломов скелета [5, 6, 7]. 
Абсолютно нестабильные повреждения тазового кольца на-
блюдаются у 37–44% пострадавших [5]. Повреждения тазового 
кольца в заднем отделе с нарушением его непрерывности отме-
чаются в 8% случаев [8, 9]. По данным Д.И. Черкес-Заде (2006) 
переломы заднего тазового кольца составили 4,6% случаев [6]. 
Повреждения тазового кольца с ротационной нестабильностью 
и латеральным смещением, по наблюдениям Р.Я. Хабибьянова 
(2014) составляют 84% от повреждений тазового кольца с ро-
тационной нестабильностью [10]. В исследовании Y.C. Yoon и 
соавт. (2021) повреждения заднего тазового кольца, связанное 
с переломом крестца и вывихом крестцово-подвздошного 
сустава составили 76,7% случаев [11]. Переломы таза чаще 

всего возникают в условиях высокоэнергетической травмы и 
являются одними из самых сложных высокоэнергетических 
травм, часто встречаются в составе сочетанной травмы [12, 
13, 14, 15].

Травмы таза серьезно угрожают качеству жизни пациентов, 
вызывая хронические функциональные нарушения [16]. По 
данным исследований в структуре инвалидности среди травм 
опорно-двигательного аппарата удельный вес повреждений таза 
составляет 14-66,7%, а неблагоприятные исходы 20-74% [17, 18]. 

Согласно результатам исследований уровень смертности 
составляет 8–19% случаев [19, 20, 21, 22], как правило связанной 
с массивной кровопотерей или сопутствующими травмами, 
до 54% травм таза являются сочетанными, летальность при 
множественных и сочетанных переломах костей таза состав-
ляет 70-98% [23, 24, 25]. 

По данным официальной статистики в Российской Федера-
ции динамика травм внутренних органов грудной и брюшной 
областей, таза за период 2005-2015 гг. составила 19,2 в 2005 г. 
и 16,0 в 2015 гг. случаев на 100 000 человек населения [26]. В 
структуре травм, отравлений и некоторых других последствий 
воздействия внешних причин в 2018 г. травмы живота, пояс-
нично-тазового перехода, поясничного отдела позвоночника 
и таза составили 3,2% [26]. 

В отечественных и зарубежных исследованиях отмечено 
увеличение числа повреждений костей таза высокоэнерге-
тического характера, структура травматизма представлена 
большей частотой множественной и сочетанной травмы, уча-
стились нестабильные переломы таза со смещением отломков 
и обширным повреждением мягких тканей, нейрососудистых 
структур, массивной внутренней кровопотерей [27, 28, 17, 21, 
29]. Авторы отмечают, что лечение нестабильных переломов таза 
должно одновременно сочетать в себе все принципы лечения 
шокового больного с принципами лечения внутрисуставных 
переломов.

При разработке методик фиксации и коррекции дефор-
мации поврежденного тазового кольца учитывают анатомо-
функциональные особенности таза. Таз рассматривается как 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvis-fracture
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430734/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430734/
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замкнутое кольцо, находящееся в напряженной системе, об-
разованной костно-мышечно-связочным комплексом. Тазовое 
кольцо состоит из крестца и двух безымянных костей (каждая 
из которых состоит из седалищной, подвздошной и лобковой 
кости), которые соединены короткими и мощными связками 
подвздошных костей в области переднего полукольца. В то время 
как симфиз состоит из комбинации гиалинового и фиброзного 
хряща [30, 31], крестцово-подвздошное сочленение в основном 
состоит из фиброзного хряща в сочетании с прочной суставной 
капсулой и прочными связками [32, 33]. 

В контексте значимости травмы и механизмов поврежде-
ний тазовое кольцо делится на заднее и переднее полукольца 
[34]. Заднее полукольцо располагается позади суставной по-
верхности вертлужной впадины и включает в себя крестец, 
крестцово-подвздошное сочленение со связками и задний 
отдел подвздошной кости. Передняя часть тянется от передних 
столбов вертлужной впадины по лонным ветвям до симфиза. 
Между передней и задней частями тазового кольца вертлужные 
впадины расположены в пределах подвздошно-гребенчатых 
линий и четырехугольных пластин, которые функционируют 
как костное соединение между передним и задним тазовым 
кольцом. 

Функционально тазовое кольцо служит границей для 
внутритазовых органов с одной стороны и является точкой 
прикрепления ягодичных мышц и мышц задней поверхности 
бедра, мышц живота и мышц тазового дна, с другой стороны. 
Заднее полукольцо – это главное звено стабильности таза, 
нагружаемая часть тазового кольца, которая обеспечивает 
передачу нагрузки веса тела человека на нижние конечности. 
Таким образом, тазовое кольцо играет решающую роль в ста-
билизации туловища, а также в подвижности тазобедренных 
суставов [35]. 

Биомеханически тазовое кольцо и особенно верхние лобко-
вые ветви направляют мышечные силы во время вертикальной 
ходьбы дорсально к крестцово-подвздошным суставам и через 
симфиз к противоположной стороне [36, 37]. Основная тяжесть 
туловища ложится на крестец, распределяясь далее по гори-
зонтали на обе стороны тазового свода. Силе этого давления 
оказывает сопротивление вся архитектоника тазового кольца, 
скрепляя мощным связочным аппаратом. Диафрагма таза со-
стоит из крестцово-остистых и крестцово-бугорных связок. 
Крестцово-остистые связки противостоят наружной ротации 
гемипельвиса, а крестцово-бугорные связки – ротационным 
силам в сагиттальной плоскости. 

Переломы костей таза, особенно нестабильные, серьезные 
повреждения костной системы, сопровождающиеся утратой 
его опорной функции и требующие оперативного лечения. 
Существуют разные системы классификации переломов тазо-
вого кольца. Наиболее широко используемой международной 
системой является AO/ASIF классификация, которая дает ин-
формацию о стабильности тазового кольца. Согласно данной 
классификации ротационно-нестабильные (но вертикально-

стабильные), возникающие вследствие воздействия на таз 
боковых компрессионных или ротационных сил относятся к 
типу В. Повреждения с ротационной и вертикальной неста-
бильностью, с полным разрывом тазового кольца относятся к 
переломам типа С. Разница между травмами типа B и типа C 
заключается в поражении задней части. При травмах типа В 
перелом заднего тазового кольца неполный, при травмах типа 
С полностью разрывается заднее тазовое кольцо [38]. Травмы 
типа B и C считаются нестабильными переломами.

Переломы тазового кольца являются результатом сильного 
сдавления или удара в сагиттальном, фронтальном и верти-
кальном направлениях [12]. Наиболее частой причиной пере-
ломов являются высокоэнергетические травмы, в результате 
дорожно-транспортных происшествий (например, столкно-
вение транспортных средств или пешеходов) или падения со 
значительной высоты [39, 40, 41]. По данным исследований 
нестабильные повреждения таза в ДТП составляли 47,5%– 
65,4 %, при падении с высоты – 21,8 % [27, 42, 6, 43], в меньшей 
степени причиной травмы могут быть сдавления – 4,8%, быто-
вая, уличная или спортивная травма – 1,6% [35, 20].

По данным официальной статистки Российской Федерации 
внешние причины заболеваемости и смертности, включая 
транспортные несчастные случаи травм спины, поясничного 
отдела позвоночника и таза составили 231,0 в 2016 г. и 282,1 
в 2018 г. Другие внешние причины составили 209,6 в 2016 г. и 
262,6 в 2018 г. на 100 000 человек населения [26].

Как сообщается в исследованиях среди пациентов с неста-
бильными переломами таза преобладают мужчины 57,7-69,7% 
[42, 44, 45]. В некоторых работах отмечается, что нестабильные 
повреждения заднего полукольца таза были у 50,3% больных 
в возрасте от 20 до 72 лет, среди них - 60,2% мужчин и 39,8% 
- женщин [46]. Чаще всего травмируются мужчины трудо-
способного возраста [29]. Большинство пациентов (60-70%) 
с травмами заднего тазового кольца имеют трудоспособный 
возраст (от 21 до 50 лет) [47]. По оценкам, в США наибольшая 
частота переломов костей таза встречается у лиц в возрасте 
от 15 до 28 лет. В возрасте до 35 лет чаще страдают мужчины, 
а старше 35 лет – женщины [48].

Э.Ю. Валиев (2019) отметил, что пострадавшие с неста-
бильными повреждениями таза были в возрасте до 45 лет в 
74,1% случаях [1]. Ряд авторов указывает, что средний возраст 
пострадавших с переломами костей таза составил 44 ±12,8 
лет [49]. Таким образом, проблема лечения переломов таза 
носит не только медицинскую, но и социально-экономическую 
значимость [3, 4].

У пациентов пожилого возраста, основной причиной травмы 
тазового кольца является низкоэнергетический удар. Остео-
пороз - важнейший фактор риска переломов тазового кольца 
[50, 51, 52, 53]. В исследованиях показано, что около 7% всех 
остеопоротических переломов затрагивают тазовое кольцо, а 
в группе пациентов старше 60 лет 94% переломов костей таза 
связаны с остеопорозом [2]. M.A. Küper и соавт. (2019) проана-
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лизировали повреждения таза у 1024 пациента, обнаружили, 
что 816 пациентов имели повреждение тазового кольца, из 
них 494 были старше 65 лет. Переломы тазового кольца типа C 
были в 16,4% случаях [54]. По результатам других исследований 
переломы типа В у пожилых имеют коэффициент 24,7% [55].

Дискуссия. Большинство авторов отмечают сохраняющуюся 
актуальность и неуклонный рост количества пострадавших в 
результате высокоэнергетической травмы [26], в результате до-
рожно-транспортных происшествий или падения со значитель-
ной высоты [39, 40, 41]. По данным исследований нестабильные 
повреждения таза в ДТП составили 47,5%-65,4%, при падении с 
высоты 21,8% [27, 42, 6, 43], в меньшей степени причиной травмы 
могут быть сдавления 4,8%, бытовая, уличная или спортивная 
травма – 1,6% [35, 20]. Сохраняются сложности в лечении и диа-
гностике травм заднего полукольца таза [17, 18, 16]. Травма таза 
продолжает занимать ключевое место в структуре сочетанной 
и политравмы [12, 13, 14, 15]. Также ряд авторов отмечает рост 
травмы таза у пациентов пожилого возраста на фоне остеопо-
роза [55, 54, 2], в группе пациентов старше 60 лет 94% переломов 
костей таза связаны с остеопорозом [2]. 

Наибольшее распространение среди авторов получила 
классификация АО/ASIF, которая дает информацию о стабиль-
ности тазового кольца. При травмах типа В перелом заднего 
полукольца таза не полный, при травмах типа С полностью 
разрывается заднее тазовое кольцо [38]. Травмы типа В и С 
считаются нестабильными переломами.

В последние годы при разработке методик фиксации и 
коррекции деформации поврежденного тазового кольца учи-
тываются анатомо-функциональные особенности таза [30, 
32, 33, 31].

Заключение. Анализ данных научной литературы демон-
стрирует, что частота переломов таза не имеет тенденции к 
снижению, данные повреждения остаются наиболее сложными 
для лечения и диагностики. 
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Аннотация (Резюме)
Введение: Широко известен факт зависимости распространённости хронических заболеваний от пола. К данной категории относится и остеоартрит 
(ОА), который значительно чаще встречается у женщин. Однако, до сих пор, остается открытым вопрос, какие именно различия между мужчинами и 
женщинами являются факторами риска развития данной патологии. В качестве возможных причин рассматриваются показатели как анатомические 
(соотношение медиально-латерального и передне-заднего размеров дистального отдела бедра, Q-угол, толщина хряща коленного сустава и т.д.), 
так и физиологические (гормональный фон, особенности биохимии различных процессов и другие). Понимание данных причинно-следственных 
связей потенциально может помочь в составлении адекватного алгоритма диагностики заболеваний опорно-двигательного аппарата, а также в 
разработке методов скрининга и профилактики ОА.
Цель исследования: Целью данного обзора является описание зависимости распространенности ОА от особенностей коленных суставов мужчин 
и женщин. В обзоре рассмотрены анатомические показатели, особенности походки, а также физические свойства хряща.
Материалы и методы: В работе проанализированны результаты исследований зарубежных авторов, внесенных в электронную библиографическую 
базу Medline с периодом публикаций с 1964 по 2020 года, с применением поисковой системы PubMed.
Результаты: Некоторые отличия, такие как размеры коленного сустава, можно с уверенность назвать достоверными. Однако много рассмотренных 
исследований характеризуются низкой достоверностью, а на результаты с большой вероятностью могут влиять такие факторы, как этническая 
принадлежность и образ жизни. Современные радиологические методы исследования и обработки полученных данных, такие как Statistical 
Shape Modeling - Статистическое Моделирование Формы - , а также продолжительные наблюдения могут помочь в дальнейших исследованиях.

Ключевые слова: зависимость от пола; анатомические различия; половой диморфизм; коленный сустав; остеоартрит.
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Abstract.
Introduction: The dependence of some chronicle diseases on gender is commonly known. Osteoarthritis is one of those, as it occurs among women more 
frequently. However there is still no accepted consensus view on what differences between male and female can play role as risk factors. Some of potential risk 
factors have anatomical nature (such as ratio ML\AP, Q-angle, articular cartilage thickness etc.), another have physiological nature (hormonal background, 
features of biochemistry of various processes and others). Understanding of this causal relationships may help in diagnostics and adequate treatment of 
diseases of the musculoskeletal system.
Purpose of the study: The purpose of this review is to describe the dependence of the prevalence of OA on the characteristics of the knee joints in men and 
women. This review considers anatomical indicators, gait features, as well as the physical properties of cartilage.
Materials and methods: This study included results of several studies from the Medline database published between 1964 and 2020, using PubMed engine. 
Results: Some of the reviewed differences, like knee size, can be considered as reliable, however, a pronounced heterogeneity of the data was revealed, which 
can be explained by dependence on research methods and tools used. We also mentioned, that the results can be effected by such parameters as ethnics and 
lifestyle. For more accurate results modern methods, such as Statistical Shape Modeling, and prolonged investigations can be used in future.

Keywords: depending on sex; anatomical differences; sexual dimorphism; knee joint; osteoarthritis.
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1. Введение.

Остеоартрит крупных суставов (далее — ОА) представляет 
большую проблему для населения развивающихся и разви-
тых стран, являясь наиболее распространенным хроническим 
заболеванием суставов [1]. У человека, страдающего от ОА, 
снижается уровень трудоспособности, что в конечном итоге 
может значительно снизить качество жизни и активности па-
циента. Результатом является необходимость в дорогостоящем 
лечении данных больных [2].

Наиболее распространенным является ОА коленных суста-
вов, встречающийся, по некоторым данным, у 6% всего взрос-
лого населения [3]. С возрастом распространенность данного 
заболевания значительно увеличивается [4,5], что связано с 
естественным для старения процессом истирания суставного 
хряща. Однако в последние годы определяется тенденция к 
увеличению доли молодых людей, нуждающихся в лечении [6]. 
Также важной особенностью ОА коленных суставов является 
его гендерное (половое) разделение — у женщин старше 60 лет 
данное заболевание встречается примерно в два раза чаще, чем 
у мужчин той же возрастной группы [2,7,8].

В то время как женский пол считается важным факто-
ром риска, до сих пор нет достоверных сведений о причине 
данной корреляции. Выдвинуты идеи, что анатомические, 
биомеханические и физиологические особенности женского 
и мужского организмов могут являться непосредственными 
факторами риска развития ОА, тем самым, связывая их с 
разницей распространённости ОА между полами. Однако, 
учитывая многофакторность данного заболевания [9], можно 
также предположить, что разница в распространенности 
ОА — это явление, обусловленное сочетанием всех этих 
особенностей.

Современные представления о различиях в строении 
коленного сустава у мужчин и женщин сильно разнятся, но 
большинство из них относится к характеристикам бедренной 
кости, в частности ее дистального отдела (описывают бедренную 
кость). К «классическим» особенностям чаще всего относят: 
соотношение медиально-латеральных к передне-задним раз-
мерам дистального конца бедренной кости, высоту переднего 
края мыщелков бедра и различия осей дистального конца 
бедренной кости [10]. Причем их влияние на мнение врачей 
и тактику лечения за длительное время оказалось настолько 
велико, что это привело к появлению так называемых «ген-
дерно-специфических» имплантов [11,12]. Также рассматри-
ваются особенности строения задних краев мыщелков бедра 
и общих размеров сустава [13,14,15], а с развитием новых 
инструментальных методов, таких как Statistical Shape Modeling 
[16] – Статистическое Моделирование Формы (далее — SSM), 
появилась возможность глубокой оценки строения костных 
структур (таких как межмыщелковая борозда, надмыщелки, 
задний и передний края мыщелков) и их формы [17].

Для более удобного и логичного анализа данных необхо-
димо понимать, что половые особенности должны быть сопо-
ставлены между собой с учётом возраста, выраженности ОА 
и клинической картины. Можно условно разделить данные 
на две категории: 1) суставы молодых\здоровых пациентов 
без клинических проявлений ОА; 2) суставы с клинической 
и рентгенологической симптоматикой ОА. Отдельно можно 
выделить особенности биомеханики суставов и походки [18] 
как потенциальный динамический фактор риска, возрастные 
изменения костной ткани [19,20], конгруэнтность суставных 
поверхностей, а также физические свойства самого хряща, 
такие как толщина хрящевого слоя [21,22] и скорость потери 
его объёма [23,37].
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В данном обзоре описаны особенности коленных суставов 
мужчин и женщин, а также их влияние на распространенность 
ОА. В обзоре рассмотрены анатомические показатели, особен-
ности походки, а также физические свойства хряща.

2. Материалы и методы.

Для написания данного обзора был выполнен поиск научных 
публикаций в электронной библиографической базе Medline с 
применением поисковой системы PubMed. Был сформирован 
следующий поисковой запрос: (knee) AND (osteoarthritis) AND 
((sex) OR (gender)) AND ((difference) AND (associated)) Filters: 
English. По результатам поиска было найдено 878 работ. После 
тщательного анализа аннотаций были исключены следующие 
публикации: не относящиеся к дисциплине ортопедии; не от-
носящиеся к коленному суставу; связанные с клиническими 
исследованиями; связанные со спортивной медициной или 
реабилитацией; не затрагивающие тему анатомических раз-
личий коленного сустава между мужчинами и женщинами. По 
результатам исключения было получено 35 работ, опублико-
ванных в период с 1964 года по 2020 год, результаты которых 
вошли в данный обзор литературы.

3. Анатомические особенности.

Половой диморфизм в строении коленного сустава че-
ловека остается дискутабельным вопросом на протяжении 
уже многих десятков лет. Наиболее часто этот вопрос рас-
сматривается со стороны тотального эндопротезирования 
коленного сустава (далее ТЭКС), подразумевая необходимость 
в разделении протезов по половой принадлежности. Впрочем, 
имеются исследования, доказывающие обратную точку зрения, 
что результаты протезирования гендерно-специфическими 
протезами статистически не отличаются от аналогичных опе-
раций с применением гендерно-нейтральных протезов [11,24].

3.1. Различия строения костных структур и их формы.

В исследование Wise и соавт. (2016) [17] были включены 
данные участников из базы Osteoarthritis initiative (OAI) без 
рентгенологических признаков ОА и с наименьшими рисками 
развития ОА (на основе данных анамнеза и физикального 
обследования). Было исследовано 192 и 147 записей женского 
и мужского дистального отдела бедра соответственно и 191 и 
149 записей проксимального отдела женской и мужской боль-
шеберцовой кости соответственно. Авторами была применена 
методика SSM, с помощью которой исследователи разделили 
рентгенограммы на разные типовые группы (представлен-
ные в статье как modes) в зависимости от строения костных 
структур (линии переходов мыщелков в надмыщелки, глуби-
ны и ширины надколенниковой борозды, формы мыщелков 
и.т.д.). Всего удалось выделить 13 типовых групп для описания 

дистального отдела бедра и 10 для описания проксимального 
отдела большеберцовой кости, в совокупности описывающих 
95,5% всех выбранных образцов. Было выявлено, что 6 типовых 
групп для дистального отдела бедренной кости, описывающих 
в общей сложности 65,6% всех образцов, обладали статистиче-
ски значимыми различиями между полами, причём 1-я группа 
включала в себя 43.1% всех образцов и обладала наибольшими 
различиями. Также было установлено, что 3 группы для прок-
симального отдела большеберцовой кости, описывающих в 
общей сложности 27.1% всех образцов, обладали статистически 
значимыми различиями между полами. Отмечается то, что наи-
большие различия присутствовали именно между мужскими и 
женскими дистальными отделами бедренной кости, в то время 
как форма проксимального отдела большеберцовой кости 
была меньше ассоциирована с половым диморфизмом. Также, 
в данном исследовании были получены данные о меньшем 
показателе соотношения медиально-латеральных размеров к 
переднее-задним у женщин, чем у мужчин.

3.2. Различие соотношения медиально-латеральных раз-
меров к переднее-задним.

Различие соотношения медиально-латеральных размеров 
к переднее-задним (medio-lateral\anterior-posterior - далее  
ML\AP) между мужчинами и женщинами, а именно положе-
ние о том, что женский коленный сустав уже мужского, и его 
возможная значимость в патогенезе ОА остаётся до сих пор 
темой дискуссии [10]. ML\AP называется соотношение боковых 
размеров дистального отдела коленного сустава и передне-за-
дних размеров, что определяет ширину и глубину суставных 
поверхностей коленного сустава.

С целью определения наличия гендерно-опосредованных 
особенностей коленного сустава и необходимости в гендер-
но-специфеских имплантах Dargel и соавт. (2011) [13] были 
проведены кадаверные исследования, включившие 16 мужчин 
и 25 женщин со средним возрастом в 78 (в диапазоне 65-91) 
и 80 (в диапазоне 69-93) лет соответственно, при этом были 
полностью исключены испытуемые с травмами и оператив-
ным вмешательством в анамнезе. Были проведены замеры с 
использованием рентгенографии. Полученные данные сначала 
сравнивали двумя методами: без корректировки по длине бе-
дренной кости и с корректировкой по длине бедренной кости 
(ввиду невозможности проведения корректировки по росту). 
Без корректировки 17 показателей бедренной кости из 26 и 
3 показателя большеберцовой кости показывали значимое 
отличие между полами (увеличенные показатели у мужчин). 
При этом соотношение ML\AP бедренной и большеберцовой 
костей (называемые в статье femoral aspect ratio и tibial aspect 
ratio и исчисляемые в процентах) не имели значимых раз-
личий между полами. После корректировки по длине бедра 
из 17 статистически значимых показателей бедренной кости 
таковыми остались лишь 7, в основном это были медиаль-
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но-латеральные и передне-задние размеры, а также радиус 
кривизны сгибательной поверхности внутрисуставного хряща 
(задние отделы мыщелков бедренной кости). При этом все три 
(ширина плато большеберцовой кости, глубина медиального 
и латерального мыщелков) показателя большеберцовой кости 
сохранили статистически значимые различия. Статистический 
анализ также показал, что различия внутри одной половой 
группы всех образцов были меньше, чем разница между муж-
скими и женскими коленными суставами, что указывает на 
существование истинных половых различий. Статистическая 
значимость соотношений ML\AP бедренной и большеберцовой 
костей после корректировки не была подтверждена.

Отдельно проводились те же сравнения между пациентами 
с одинаковой длинной бедренных костей: полученные данные 
также не подтвердили теорию о различии соотношений ML\
AP между мужчинами и женщинами.

Сами авторы указывают, что вычисление соотношений или 
частных линейных измерений приводит к неточным данным, 
поскольку многомерный объект сокращается до 2-мерного изо-
бражения, в котором истинная ориентация двух линейных осей 
остается неизвестной. Это может объяснить противоречивые 
результаты, полученные в данном исследовании.

В исследовании Lonner и соавт. (2008) [15] проводилось 
интраоперационное измерение медиально-латеральных и перед-
не-задних размеров мыщелков бедренной кости у пациентов, 
подвергшихся ТЭКС. В исследование было включено по 100 
пациентов обоих полов, средним возрастом 67 (в диапазоне 
45–83) лет для мужчин и 68 (в диапазоне 48–88) лет для жен-
щин. Измерения включали переднезадний размер дистального 
отдела бедренной кости от переднего края резекции до нерезе-
цируемой поверхности заднего медиального мыщелка бедра, 
медиально-латеральный размер на уровне чрезмыщелковой 
оси, высоту латерального и медиального мыщелков, а также 
длину ребер опилов. По результатам собранных данных ис-
следователи сделали вывод, что соотношение ML\AP действи-
тельно статистически отличается у мужчин и женщин, причем 
у мужчин он выше (в статье указано, что обратное значение 
AP\ML у мужчин меньше).

3.3. Различие высоты блока бедренной кости

Одним из часто указываемых анатомических различий между 
женским и мужским коленным суставом является высота блока 
бедренной кости [10]. Под этим термином подразумевается 
расстояние от самой выпирающей точки блока бедренной 
кости до линии, продолжающей передний кортикал бедрен-
ной кости. В систематическом обзоре Merchant и соавт. (2008) 
[25] приводятся примеры различных исследований, в которых 
изучали данный показатель и доказывали, что высота блока 
у мужчин действительно больше. В исследовании Poilvache и 
соавт. (1996) измерения проводились интраоперационно во 
время проведения операции ТЭКС. Как и было сказано, высота 

блока у мужчин была больше, чем у женщин, однако авторы 
также указали, что не проводили корректировки по другим 
параметрам бедренной кости, и полученная разница могла 
быть объяснена исключительно большими размерами колен-
ных суставов мужчин [26]. Ранее, ещё в 1964 году Brattström 
[27] на основе анализа рентгенографий 400 коленных суставов 
(200 мужских и 200 женских) обнаружил, что у женщин блок 
бедренной кости в среднем на 1,5 мм ниже с латеральной и 
на 1,1 мм ниже с медиальной стороны. После корректировки 
данных по росту участников автор установил, что эти различия 
были скорее связаны с большими размерами самого мужского 
коленного сустава.

В исследовании Fehring и соавт. (2009) [28] изучили данные 
магнитно-резонансной томографии (далее - МРТ) коленных 
суставов 212 пациентов (112 мужчин и 100 женщин) с целью 
определения различий в высоте блока бедренной кости у муж-
чин и женщин. Исследователями было установлено отсутствие 
достоверной разницы между полами по высоте латерально-
го отдела блока, при этом средняя разница составляла всего 
0,5 мм. В то же время по высоте медиального отдела между 
мужчинами и женщинами наблюдалась достоверная разница, 
составлявшая, в среднем, всего 1,1 мм. Также исследователи 
отметили существенное различие внутри одного пола, что 
говорит о высокой вариабельности вне зависимости от гендера.

Li и соавт. (2014) [29] провели исследование с целью опре-
деления различий между высотой блока бедренных костей 
мужчин и женщин с использованием 3D-моделей 161 человек ( 
96 мужчин и 65 женщин), 34 из которых были преобразованы 
из данных компьютерной томографии (далее - КТ), а остальные 
127 из данных МРТ коленных суставов. Средний возраст муж-
чин составлял 38,3 ± 10,2 лет, женщин 35,5 ± 10,1. У мужчин 
показатели высоты блока были достоверно выше, также дело 
обстояло с надколенниковой бороздой. После корректировки 
по размерам сустава существенных различий между высотой 
блока у мужчин и женщин обнаружено не было.

3.4. Различие заднего оффсета мыщелков бедра

Под задним оффсетом мыщелков бедра подразумевается 
расстояние между наиболее отдаленными от заднего кортикаль-
ного слоя бедренной кости точками на задних краях мыщелков. 
С целью выявления возможных гендерных различий заднего 
оффсета мыщелков бедра между мужчинами и женщинами Voleti 
и соавт. (2015) [30] использовали данные МРТ-исследований 
100 пациентов, 50 женщин и 50 мужчин. В исследование были 
включены пациенты без артрита, деформаций, дисплазий, кост-
но-хрящевых дефектов, переломов или операций на коленных 
суставах в анамнезе. Полученные данные подтверждали, что 
задний оффсет мыщелков бедра достоверно больше у мужчин, 
чем у женщин. Исследователи также сравнили соотношения 
оффсетов к размерам самих мыщелков между мужчинами и 
женщинами. Исследователи заключили, что отличие оффсетов 
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между мужчинами и женщинами обусловлено не гендерным 
диморфизмом, а размерами самих костей.

3.5. Различия осей дистального края бедренной кости

Также рассматривается возможность различий между ко-
ленными суставами у мужчин и женщин в соотношении осей и 
углов, образованных костными ориентирами. В частности, такими 
показателями являются задняя межмыщелковая ось (posterior 
condilar axis – PCA), межнадмыщелковая ось (transepicondilar 
axis – TEA), линия Вайтсайда (Whiteside’s line – WSL), а так 
же углы между ними: TEA vs PCA, TEA vs WSL, WSL vs PCA. 
На практике данные показатели применяются хирургами для 
планирования и интраоперационного позиционирования 
компонентов эндопротезов при ТЭКС.

Koh и соавт. (2020) [31] провели исследование с целью опре-
деления наличия гендерного диморфизма по отношению к 
вышеописанным показателям с учётом варусной\вальгусной 
деформации, используя данные МРТ 1522 человек (1298 женщин 
и 224 мужчин). 1436 из исследуемых коленных суставов имели 
варусную деформацию, остальные 86 — вальгусную. На основе 
полученных данных было выявлено, что у женщин показатели 
TEA vs WSL, WSL vs PCA и TEA vs PCA были достоверно выше 
и вариабельнее (91.3 ± 2.8, 93.8 ± 3.0, 2.2 ± 1.1 соответственно) 
в сравнении с мужчинами (90.7 ± 2.7, 93.1 ± 2.7, 2.0 ± 1.0, соот-
ветственно). В той же статье авторы, сравнивая свои данные 
с аналогичными исследованиями, замечают, что различия в 
данных могут быть связаны, как с тем фактом, что исследование 
проводилось на суставах, уже подверженных выраженному 
ОА, так и из-за того, что данные собирались исключительно 
с одной специфичной этнической группы (корейцы), отчего 
результаты могут быть не релевантны по отношению к пред-
ставителям другого этноса.

3.6. Различия размеров сустава

Наиболее достоверным отличием, пожалуй, можно счи-
тать то, что мужской коленный сустав больше женского, что 
подтверждается исследованиями Dargel и соавт. (2011) [13], 
Bellemans и соавт. (2008) [14], Lonner и соавт. (2008) [15]. По 
данным Bellemans и соавт. (2008) [14], включивших в исследо-
вание 1000 пациентов, которым планировалось выполнение 
ТЭКС, из 250 пациентов с наименьшими показателями высо-
ты латерального мыщелка 98% были женщинами, в то время 
как из 250 пациентов с наибольшими показателями высоты 
латерального мыщелка 81% были мужчинами.

4. Различия изменений в коленном суставе во времени

Как и любая другая, костная ткань имеет свойство изменяться 
и перестраиваться в течение всей жизни человека. В процессе 
изменения факторов внешней среды и следующей за этим 

адаптацией организма происходит постепенная перестройка 
костных структур на микроскопическом уровне. Результаты 
таких трансформаций могут также вносить в процесс развития 
ОА и его неоднородного распределения свой вклад.

Wise и соавт. (2020) [19] в своём исследовании выдвинули 
мнение, что изменения костей, образующих коленный су-
став, также зависят от пола. В когорту исследования вошли  
473 пациента из базы OAI в возрасте от 45 до 79 лет на начальном 
этапе исследования, 254 из которых были женщины, остальные 
219 — мужчины. При этом были включены только пациенты 
без ревматоидного артрита, остеонекроза или ампутации в 
анамнезе, а также не подвергавшиеся артропластике коленного 
сустава; с выполненными рентгенограммами на начальном 
этапе, через 2 и через 4 года; имевшие оценку стадии ОА по 
Kellgren-Lawrence на начальном этапе, через 2 и через 4 года. 
Как и в других исследованиях данных авторов использовалась 
методика SSM, позволяющая выводить и группировать полу-
чаемые формы. В данном исследовании проводилось сравнение 
форм дистального отдела бедра и проксимального отдела голе-
ни с временной разницей в 2 года. Было выведено 5 типовых 
групп как для бедра, так и для большеберцовой кости. Было 
определено, что костные структуры в течение данного времени 
не претерпевали выраженных изменений, однако, для каждой 
формы отмечалась своя тенденция изменений. Также авторы 
описали различия траекторий изменений между типовыми 
группами и полом, что может свидетельствовать о зависимо-
сти изменения костных структур коленного сустава от пола.

 Lu и соавт. (2019) [20] исследовали различия возрастных 
изменений морфологии нижних конечностей при ОА с пре-
имущественным поражением с медиальной стороны на когорте 
из 883 человек, разделённых на три возрастные группы: младше 
40 лет, от 40 до 60 лет, старше 60 лет. С данных 883 человек было 
получено данных о 1538 нижних конечностях, 1187 из которых 
были женскими, остальные 351 — мужскими. В исследование не 
вошли данные пациентов с вальгусной деформацией коленного 
сустава, ревматоидным артритом, патологиями тазобедренного 
сустава, деформациями нижней конечности, переломами и 
операциями на нижних конечностях в анамнезе. Всем были 
выполнены рентгенологические снимки нижних конечностей 
с захватом тазобедренного и голеностопного суставов, были 
измерены и проанализированы показатели: Femoral Bowing 
Angle (FBA), medial angle between the mechanical axis ofthe tibia 
and the mechanical axis of the femur (HKA), Mechanical Medial 
Distal Femoral Angle (mMDFA), Distal Femoral Valgus Resection 
Angle (DFVRA), Medial Proximal Tibial Angle (MPTA), Joint Line 
Convergence Angle (JLCA), Minimum Joint Space Width (min-
JSW). По полученным результатам у женщин были достоверно 
выявлены более выраженные изменения всех показателей в 
связи с возрастом. В то же время у мужчин статистически зна-
чимые изменения в связи с возрастом были отмечены только 
по параметру min-JSW. FBA и JLCA были статистически больше 
у женщин, чем у мужчин, из чего можно сделать вывод, что 
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женская бедренная кость сильнее подвержена деформации с 
течением возраста, чем мужская.

5. Различия биомеханических параметров

Всё больше внимания уделяется биомеханическим параме-
трам и их роли в динамических изменениях в коленном суставе. 

Биомеханика коленного сустава сложна и не ограничивается 
лишь перемещением суставных поверхностей относительно 
друг друга. Наиболее часто встречаемым биомеханическим 
параметром является Q-угол (Q-angle), используемый для диа-
гностики нестабильности надколенника и положения бугристо-
сти большеберцовой кости [35]. Также важными показателями 
считаются показатели Medial knee load - приводящий момент 
колена (knee adduction moment - KAM), пиковый приводящий 
момент колена (peak KAM) и impulse KAM (площадь под кривой 
пикового приводящего момента).

5.1. KAM, peak KAM

KAM характеризует нагрузку на медиальные отделы колен-
ного сустава и прямо коррелирует со скоростью потери объ-
ёма хряща в медиальных отделах сустава, что, в свою очередь, 
приводит к прогрессированию ОА [32,33].

Ro и соавт. (2017) [34] исследовали разницу показателей 
KAM и peak KAM у мужчин и женщин, а также показатели по-
ходки. В исследование вошло 84 человека, по 42 каждого пола, 
без патологии коленных суставов и симптомов ОА. Разброс 
возрастов в обеих группах был от 60 до 69, средний возраст 
64.5 лет. По полученным данным приводящий момент колена 
и пиковый приводящий момент колена у женщин достоверно 
были больше, что было связано с более широким тазом при 
корректировке по росту, но при этом более узким шагом. Вы-
борка данного исследования является скромной, поэтому для 
более точных и достоверных данных рекомендуется большая 
когорта для исследования.

5.2. Q-угол

Термин Q-угол (Q-angle) ввёл Brattström в 1964 году [27], дав 
ему следующее определение: угол, образованный вектором силы 
четырёхглавой мышцы бедра и линией, соединяющей середину 
надколенника и бугристости большеберцовой кости. Тем не 
менее, ввиду очевидной сложности определения «вектора силы 
четырёхглавой мышцы бедра», наибольшее распространение 
получил метод измерения Q-угла между линией, соединяющей 
верхнюю подвздошную ось и линией, соединяющей центр над-
коленника и бугристости большеберцовой кости [35].

Широко распространено суждение, что угол Q у женщин 
больше [10,13,45]. Однако ряд авторов (Merchant и соавт. (2008) 
[25]; Grelsamer и соавт. (2005) [36]) придерживаются мнения, 
что значимых отличий между полами по данному показателю 

нет. Данные авторы связывают статистические различия не с 
полом как таковым, а со средним ростом мужчин и женщин. 
Было установлено, что у более высоких людей Q-угол стати-
стически меньше, чем у более низких, вне зависимости от 
пола испытуемых.

6. Различия свойств хряща

Интактный хрящ, при условии сохранности всех остальных 
внутрисуставных структур, конгруэнтности суставных поверх-
ностей и отсутствии чрезмерных нагрузок, практически не 
стирается в течение жизнедеятельности. Однако постепенно 
возникающие в процессе старения изменения приводят к из-
менению клеточного состава хрящевого слоя и последующему 
истончению [37], что является ключевым звеном развития ОА. 
Было установлено, что скорость потери хряща прямо корре-
лирует с физическими нагрузками и характером трудовой 
деятельности [38]. Немаловажную роль играет и конгруэнт-
ность, для измерения которой выведены отдельные величины.

В целях изучения хрящевой ткани крайне полезным не-
инвазивным методом была и остается МРТ [39]. Благодаря 
высокой чувствительности современных аппаратов МРТ воз-
можно как измерять объём суставного хряща и изменения его 
в динамике, так и взаимоотношение суставных поверхностей 
между собой.

6.1. Толщина и объём суставного хряща

Jones и соавт. (2000) [21] изучили данные МРТ 92 участ-
ников в возрасте от 9 до 18 лет с целью определения зависи-
мости объёма суставного хряща коленного сустава от пола 
(49 мальчиков и 43 девочки). Вся выборка была разделена по 
шкале Теннера для более корректного сравнения, также были 
учтены индекс массы тела и физическая активность участников. 
Было установлено, что объём суставного хряща у мальчиков 
был достоверно больше, чем у девочек, вне зависимости от 
стадий Теннера, индекса массы тела и физической активности: 
в медиальных отделах разница составляла 26%, в медиальных 
8% и на надколеннике 20%. Наличие различий в хряще на-
чиная с раннего возраста могут быть объяснением большей 
предрасположенности женщин к ОА, чем мужчин, в будущем.

Faber и соавт. (2001) [22] в своём исследовании изучили 
данные МРТ небольшой выборки из 18 пациентов (9 мужчин и 
9 женщин) с целью определения достоверных различий между 
параметрами внутрисуставного хряща. Были рассмотрены 
следующие параметры: толщина хрящевого слоя, площадь 
суставных поверхностей и объём хрящевой ткани. На основе 
полученных результатов исследователи определили статисти-
чески достоверную разницу между полами — у мужчин были 
установлены более высокие показатели по всем трём пунктам. 
Однако, после корректировки данных по весу и росту участни-
ков эти различия нивелировались. Авторами было заключено, 
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что достоверная разница обусловлена не столько различиями в 
строении самих суставных поверхностей, сколько более круп-
ными размерами самого коленного сустава у мужчин.

Также в ранее указанном исследовании Voleti и соавт. [30], 
помимо параметров оффсета, была измерена толщина хря-
щевого слоя задних краев мыщелков бедренной кости. Как 
и в случае с параметрами оффсета задних краев мыщелков, 
половых различий обнаружено не было.

6.2. Потеря объёма суставного хряща

Ding и соавт. (2007) [21] исследовали связь между полом, 
возрастом и скоростью изменения объема суставного хряща 
большеберцовой кости в выборке из участников в возрасте 25–61 
лет. С этой целью были использованы данные МРТ со средней 
разницей в 2.3 года между исследованиями. В исследовании 
участвовало 325 человек, из которых 190 были женщинами. 
Половина всей выборки состояла из людей, у которых родители 
ранее перенесли оперативное вмешательство в объёме ТЭКС по 
поводу ОА коленного сустава (указанные в исследовании как 
«offsprings»), в то время как вторая половина участников была 
набрана случайным образом из местного населения (указанные 
как контрольная группа). После корректировки по объёму 
хряща в начале исследования и размерам кости результаты 
показали достоверную разницу: скорость потери суставного 
хряща у женщин была больше, чем у мужчин. Данные различия 
появлялись в ~40 лет, а далее усиливались. Было установлено, 
что скорость изменения объёма хряща прямо зависит от воз-
раста пациентов, значительно увеличиваясь у людей старшей 
возрастной группы, а также от наследственности — у пациентов 
из группы «offsprings» она также была выше.

В другом исследовании Hanna и соавт. (2009) [40] изучили 
данные МРТ коленных суставов 271 участников без истории 
и клинической симптоматики ОА. Целью исследования было 
выявление разницы в изменении объёма суставного хряща 
большеберцовой кости и надколенника, а также склонности к 
прогрессированию хрящевых дефектов в тибиофеморальном 
и пателлофеморальном сочленениях. В исследовании были ис-
пользованы данные МРТ одного и того же коленного сустава 
152 женщин и 119 мужчин, выполненных с интервалом в 2 года. 
После корректировки собранных данных по возрасту, росту, 
весу и размерам кости было установлено, что скорость потери 
объёма суставного хряща большеберцовой кости и надколенника 
у женщин достоверно больше, чем у мужчин, а так же то, что 
у женщин имелась большая склонность к прогрессированию 
хрящевых дефектов в тибиофеморальном сочленении.

Cai и соавт. (2019) [37] провели похожее исследование, од-
нако с более продолжительным периодом наблюдения средней 
продолжительностью в 10,7 лет. Авторами была изучена зави-
симость скорости изменения объёма хряща большеберцовой 
кости от пола, индекса массы тела и возраста на когорте из 
481 пациента в возрасте от 51 до 79 лет. Также указывается, 

что у 49% участников имелись клинические проявления ОА 
коленных суставов, а у 58% - рентгенологические. Интервал 
между исследованиями составлял 10,7 лет. При корректировке 
данных по возрасту, индексу массы тела и объёму суставного 
хряща в начале исследования было установлено, что скорость 
потери суставного хряща у женщин больше, чем у мужчин, в 
особенности в латеральных отделах сустава. Также была от-
мечена прямая корреляция скорости потери суставного хряща 
от возраста и индекса массы тела в начале исследования (и 
последующего его увеличения).

В противоположность вышеуказанным трём исследованиям, 
в исследовании Eckstein и соавт. (2008) [41] были получены 
иные результаты. Исследователи проанализировали данные 
МРТ правых коленных суставов 79 женщин (средний возраст 
60.3±9.5) лет) и 77 мужчин (средний возраст 62.0±10.2 года) из 
базы OAI. В исследование вошли пациенты из клиническими 
и рентгенологическими проявлениями ОА коленного сустава, 
а интервал между МРТ составлял 1 год. Анализ полученных 
данных показал у мужчин большую скорость потери суставного 
хряща, чем у женщин, однако это различие было статистиче-
ски незначимым. Авторы указали, что короткий временной 
промежуток в 1 год, а также возможность применения в этом 
исследовании данных только с одного колена (которое могло 
быть не обязательно пораженным) ввиду ограничений про-
граммного обеспечения могли повлиять и исказить результаты.

6.3. Конгруэнтность суставных поверхностей

Важным фактором развития и прогрессирования ОА счи-
тается конгруэнтность сустава, а также площадь контакта 
суставных поверхностей. Tummala и соавт. (2018) [42] провели 
исследование с применением двух независимых баз данных - 
Center for Clinical and Basic Research (далее CCBR) и OAI. Целью 
исследования было определение корреляции конгруэнтности 
суставных поверхностей в медиальном отделе тибиофемораль-
ного сочленения, искомыми величинами выступили площадь 
контакта суставных поверхностей (Contact Area - CA) и индекс 
конгруэнтности (Congruity Index — CI) [43]. Из базы CCBR были 
использованы данные МРТ коленных суставов 159 пациентов 
(77 женщин и 82 мужчин), общей сложностью предоставляя 
данные 288 коленных суставов. Из OAI были использованы 
данные МРТ 1436 пациентов. Все пациенты были разделены 
на четыре группы в зависимости от степени выраженности 
ОА по Kellgren-Lawrence: без рентгенологических признаков, 
1-ой стадии, 2-ой стадии и 3\4 -ой стадии). Площадь контакта 
суставных поверхностей в обоих когортах во всех группах была 
больше у женщин, в то время как конгруэнтность суставных 
поверхностей - у мужчин. Также отмечалось, что между группой 
пациентов без рентгенологических признаков и группой с 1-ой 
стадией ОА в когорте CCBR отмечалось увеличение площади 
контакта у обоих полов, после чего площадь контакта умень-
шалась. При этом похожая тенденция наблюдалась и во второй 
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когорте, однако, увеличение площади контакта происходило 
вплоть до 3-ей стадии, также у обоих полов. Увеличение площа-
ди контакта с повышением стадии ОА исследователи связали 
с большим вовлечением мениска в патологический процесс, 
что приводит к уменьшению его площади, и соответственно, 
к контакту более периферических областей хряща. Авторами 
было предположено, что найденные различия в конгруэнтности 
могут, по крайней мере частично, способствовать более высокой 
частоте заболеваемости ОА коленного сустава среди женщин, 
а также большей скорости прогрессирования заболевания.

7. Обсуждение

В данной статье были описаны лишь некоторые из факторов, 
потенциально влияющих на неравномерное распределение за-
болеваемости ОА между мужчинами и женщинами. Помимо 
анатомических и биомеханических свойств опроно-двигатель-
ного аппарата могут рассматриваться различия биохимического 
состава хряща, гормональные изменения, происходящие в 
женском организме в период постменопаузы, особенности 
иммунной системы мужчин и женщин и т.д.. Однако, учиты-
вая многофакторность данного заболевания [9], можно также 
предположить, что разница в распространенности ОА — это 
явление, обусловленное сочетанием всех этих особенностей.

Нами была обнаружена некоторая неоднородность в ре-
зультатах описанных исследований. На результаты исследо-
ваний сильно влияют как методы получения данных (будь то 
инструментальные исследования или интраоперационные 
измерения), так и способы анализа.

Когда речь идёт о таких анатомических величинах, таких 
как ML\AP, или высота блока бедренной кости, следует учиты-
вать, что мужчины статистически крупнее женщин [26], из-за 
чего сравнение полученных данных может указать на ложное 
статистически значимое различие. При повторном сравнении, 
но уже после корректировки по какому-либо объективному 
показателю (например, рост пациента [26], длина бедренной 
кости [13] и т.п. [29]), ранее определённая зависимость теряет 
актуальность. Из этого может возникнуть закономерный во-
прос, какой показатель стоит считать наиболее подходящим 
для выполнения корректировки. Разные авторы могут при-
держиваться разных концепций, однако однозначного ответа 
пока что не найдено.

Для исследования костных структур и образований при-
меняются рентгенография и КТ, в то время как для хряща 
методом выбора является МРТ. Качество выполняемых инстру-
ментальных исследований может также влиять на результаты 
и их оценку: аппарат мощностью 1,5 Т, очевидно, не способен 
выдать такой же уровень визуализации и, соответственно, 
качества сравнения, как аппараты 3 и 6 Т. Так, например, в 
статье Li и соавт. (2014) [29] авторы сравнивали показатели 
и анатомические образования, визулизированные как при 
помощи КТ, так и МРТ, что может потенциально вносить не-

которые погрешности в результаты, в то время как при сравне-
нии изображений и данных, полученных при помощи одного 
инструментального метода, желательно с применением одного 
и того же оборудования.

При сравнении изображений, получаемых инструментальны-
ми исследованиями, всегда есть риски возникновения погреш-
ностей в следствие несовершенства зрительного анализатора 
человека, а также различий между восприятием одного и того 
же изображения между исследователями. Внедрение совре-
менных технологий анализа данных на основе компьютерных 
алгоритмов может значительно помочь в решении проблемы 
субъективного восприятия. Применение техники SSM позволяет 
оценивать анатомические показатели и разделять получаемые 
данные на категории [16,17,19], минимизируя ошибки и не-
дочеты со стороны человека. Более того, применение искус-
ственного интеллекта уже рассматривается как потенциальный 
вспомогательный инструмент в диагностике и мониторинге 
прогрессирования ОА коленного сустава.

Другим источником достоверных данных могут служить 
исследования с вовлечением кадаверных и интраоперционных 
измерений. Однако, в случае с данными, полученными во вре-
мя операционного вмешательства, стоит учитывать влияние 
хирургической манипуляции на исследуемые величины. Так, 
Lonner и соавт. (2008) [15] указывают, что ошибки в резекции, 
даже незначительные, могут вносить серьёзный вклад в конеч-
ные результаты (сохранность хряща, наличие дефектов кости, 
толщина пилы, которой выполняются опилы, и др.).

Следует принимать во внимание, что диморфизм может 
быть также связан с расой и исторически сложившимся гео-
графическим распределением населения [5]. Для достоверности 
результатов желательно включение в исследование участников 
из одного региона и одной этнической принадлежности.

Согласно данным актуальной литературы [11,45], приме-
нение гендерно-специфического дизайна при протезировании 
коленного сустава у женщин не дает каких-либо преимуществ 
по результатам клинико-рентгенологической картины в срав-
нении со стандартными гендерно-нейтральными протезами. 
Это может свидетельствовать как о нецелесообразности вы-
бора имплантов на основании пола пациента, так и о том, 
что внесенные в дизайн протезов изменения достаточны для 
достижения клинически значимых различий в результатах 
протезирования.

8. Заключение

С каждым годом становится всё больше достоверных и 
истинных знаний, при этом пока что сложно с полной уверен-
ностью назвать все анатомические различия между коленными 
суставами обоих полов. Наиболее очевидным и достоверным 
различием является размер коленного сустава — мужской 
коленный сустав больше женского. Все рассмотренные ис-
следования имеют свои ограничения и недостатки. Методы 
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измерения, выбор ориентиров, качество и методы инструмен-
тальных исследований очень сильно разнятся от исследования 
к исследованию, что также может создавать дополнительную 
сложность в сравнении смежных или аналогичных данных.

Большую ценность представляют базы данных, включающие 
большое количество испытуемых разных возрастных групп с 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата (как, напри-
мер, Osteoarthritis initiative (OAI)). Общая цель OAI состояла 
в разработке общедоступного исследовательского ресурса для 
более точной научной оценки биомаркеров ОА и потенциаль-
ных точек начала и прогрессирования заболевания, а также 
создание возможности сравнения работ разных ученых между 
собой (сайт https://nda.nih.gov/oai/) [46].

Учитывая многофакторность ОА коленного сустава, био-
маркеры и молекулярные различия состава тканей пациентов, 
вероятно, будут играть большую роль в диагностике и лечении 
ОА. Детальное понимание анатомических, биомеханических и 
биохимических факторов, а также их взаимодействие поможет 
в ранней профилактике и диагностике ОА в будущем. 

Имеет смысл инициатива по созданию баз данных с исследо-
ваниями КТ, МРТ и биологических тканей молодых пациентов 
и пациентов среднего возраста с целью пролонгированного 
наблюдения и сбора данных с момента отсутствия признаков 
ОА до развития лёгких и средних стадий с целью выявления 
причинно-следственных связей.
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ДИАГНОСТИКА ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ ПРИ РЕВИЗИОННОМ  
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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Аннотация
Статья посвящена одной из самых актуальных проблем современной ортопедии — диагностике перипротезной инфекции. В статье представлены 
современные взгляды на различные методы диагностики и их комбинации в выявлении перипротезной инфекции с акцентом на особую группу 
пациентов, которые нуждаются в ревизионном эндопротезировании коленного сустава по причине асептической нестабильности компонентов 
эндопротеза или при наличии спейсера, установленного по причине перипротезной инфекции. Цель обзора — на основании анализа литературы 
представить современные взгляды на диагностику перипротезной инфекции у пациентов, нуждающихся в ревизионном эндопротезировании 
коленного сустава. На основе анализа литературы сделаны выводы о том, что чувствительность и специфичность ряда методов диагностики 
значимо снижается при обследовании пациентов перед ревизионным эндопротезированием, что не позволяет своевременно дифференцировать 
асептическую нестабильность компонентов эндопротеза и латентную перипротезную инфекцию или оценить эффективность этапа санации 
перед ревизионным эндопротезированием коленного сустава. Совершенствование диагностических алгоритмов комплексного обследования 
пациентов, нуждающихся в ревизионной операции, вероятно позволит своевременно выявлять или исключать латентную перипротезную 
инфекцию и скорректировать при необходимости тактику лечения пациентов с выявленной инфекцией.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование коленного сустава; перипротезная инфекция; латентная ППИ; асептическая нестабильность; 
спейсер.

Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки 

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

Для цитирования: Пантелеев А.Н., Божкова С.А., Преображенский П.М., Диагностика перипротезной инфекции при ревизионном 
эндопротезировании коленного сустава: обзор литературы. Кафедра травматологии и ортопедии. 2022.№2(48). С.106-120 https://doi.
org/10.17238/2226-2016-2022-2-106-120

DIAGNOSIS OF PERIPROSTHETIC JOINT INFECTION IN REVISION TOTAL KNEE ARTHROPLASTY: 
REVIEW
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Abstract
The article is devoted to one of the most actual problems of modern orthopedics - the diagnosis of periprosthetic joint infection. The article presents modern 
views on various diagnostic methods and their combinations in identifying periprosthetic joint infection with an emphasis on a special group of patients who 
need revision knee arthroplasty due to aseptic loosening or in the presence of a spacer. The purpose of the review is to present the current views on the diagnosis 
of periprosthetic joint infection in patients requiring revision knee arthroplasty based on the analysis of the literature. Based on the analysis of the literature, it 
was concluded that the sensitivity and specificity of a number of diagnostic methods significantly decreases when examining patients before revision arthroplasty, 
which does not allow timely differentiation of aseptic loosening and latent periprosthetic joint infection or to evaluate the effectiveness of the second stage of PJI 
treatment before revision total knee arthroplasty. Improving diagnostic algorithms for a comprehensive examination of patients requiring revision surgery will 
likely allow timely detection or exclusion of latent periprosthetic joint infection and, if necessary, adjust the tactics of treating patients with identified infection.

Key words: revision total knee arthroplasty; periprosthetic joint infection; latent PJI; aseptic loosening; spacer.
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Введение

На сегодняшний день нет ни одного диагностического теста, 
который бы обладал 100% чувствительностью и специфично-
стью, в связи с чем международными профессиональными со-
обществами, такими как The American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS), Musculoskeletal Infection Society (MSIS), The 
World Association against Infection in Orthopedics and Trauma 
(WAIOT) и The European Bone and Joint Infection Society (EBJIS) 
разрабатываются и совершенствуются диагностические алго-
ритмы для выявления пациентов с перипротезной инфекцией 
(ППИ). Несмотря на высокую чувствительность и специфич-
ность алгоритмов в комплексном выявлении впервые воз-
никшей ППИ [1-4], диагностическая ценность ряда методов 
скрининга снижается при обследовании пациентов, нуждаю-
щихся в ревизионном эндопротезировании (реЭП) [5-12], а 
единственными признаками «неожиданной» ППИ могут быть 
результаты микробиологического (МБИ) или гистологического 
(ГИ) исследований интраоперационного биоматериала.

Возможности выявления ППИ на предоперационном 
этапе

1. Сывороточные биомаркеры воспаления

Скорость оседания эритроцитов и С-реактивный белок

СОЭ и СРБ остаются наиболее часто используемыми мар-
керами в диагностике ППИ, так как их определение является 
малоинвазивной и широкодоступной процедурой, в отличие 
от синовиальных тестов, особенно при имплантированном 
спейсере, когда аспират в ряде случаев не может быть получен. 
Диагностический алгоритм Общества мышечно-скелетной 
инфекции MSIS 2018 предлагает пороговые значения для СОЭ 
>30 мм/ч и СРБ >10 мг/мл, при которых можно заподозрить 
хроническую ППИ [1]. Алгоритм Европейского общества инфек-
ции костей и суставов EBJIS 2021 рекомендует использование 
только СРБ с тем же пороговым значением [3]. Несмотря на 
то, что использование СОЭ и СРБ эффективно для выявления 
впервые возникшей ППИ, ценность этих же маркеров в вы-
явлении реинфекции или рецидива ППИ перед реЭП остается 
низкой [5-8, 123]. Так, по данным Hoell с соавт. (2016), при 
обследовании пациентов со спейсерами перед этапом реЭП 
чувствительность СРБ сыворотки крови составила 42,1%, а 
специфичность – 84,21% [7]. Кроме того, сывороточные маркеры 
могут быть повышены при наличии у пациента системных вос-
палительных заболеваний, до- и/или послеоперационной анемии, 

синовита, вызванного частицами полиэтилена, цемента или 
металла вследствие износа компонентов эндопротеза, а также 
при наличии ишемической болезни сердца, новообразований, 
ожирении и очагов несанированой инфекции [13-15]. С другой 
стороны, у ряда пациентов с ППИ сывороточные маркеры могут 
быть в пределах нормальных значений на фоне предшествую-
щей системной антибактериальной терапии и в случаях, когда 
инфекция вызвана медленнорастущими микроорганизмами, 
такими как Cutibacterium acnes (ранее Propionibacterium acnes) 
и коагулазонегативными стафилококками (КНС) [16-19]. Так, 
Fink с соавт. (2020) при анализе 180 случаев ППИ выявили, 
что в 42,8% случаев уровень СРБ был ниже 10 мг/л, а в 28,3% 
случаев – в пределах нормы (<5 мг/л). При этом, 76,9% под-
твержденных случаев low-grade ППИ имели уровень СРБ ниже 
10 мг/л, а 61,5% случаев – нормальный уровень СРБ [19]. 

Интерлейкины 

Интерлейкин-6 (ИЛ-6) представляет собой провоспалитель-
ный цитокин, продуцируемый стимулированными моноцитами, 
макрофагами, фибробластами, эндотелиальными клетками и 
Т2-лимфоцитами, который стимулирует секрецию СРБ, про-
лиферацию B-клеток и дифференцировку T-клеток [20, 21]. 
После первичного эндопротезирования концентрация ИЛ-6 
быстро увеличивается, достигая максимума через 3-6 часов, но 
благодаря короткому периоду полувыведения, составляющему 
15 часов, он быстро возвращается к нормальным концентраци-
ям (намного быстрее, чем СРБ) [22]. Мета-анализ Xie с соавт. 
(2017), включающий в себя 11 исследований, показал, что со-
вокупная чувствительность и специфичность сывороточного 
ИЛ-6 для диагностики ППИ составила 72% (95%ДИ 63–80) и 
89% (95%ДИ 77–95) соответственно [23]. Использование же 
комбинации сывороточных ИЛ-6 и СРБ в мета-анализе Li с 
соавт. (2020) улучшили чувствительность до 84% (95%ДИ 80-
88) с прежней специфичностью 85% (95%ДИ 82-88) [24]. Тем 
не менее, Американская ассоциация ортопедических хирургов 
рекомендует использование ИЛ-6 в качестве скринингового 
теста на ППИ наряду с СОЭ и СРБ [25]. Интерлейкин-4 (ИЛ-
4) также является провоспалительным цитокином и играет 
важную роль в иммунном ответе, стимулируя пролиферацию и 
дифференцировку Т- и B-клеток. Было обнаружено, что уровни 
ИЛ-4 в сыворотке крови значительно выше у пациентов, кото-
рым выполнялись ревизии по причине ППИ по сравнению с 
асептическими ревизиями [26]. Однако стоимость определения 
интерлейкинов существенно превосходит определение СОЭ и 
СРБ сыворотки крови, что ограничивает широкое применение 
данных маркеров в клинической практике. 
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Фибриноген

Существует закономерная связь между каскадом коагуляции 
и воспалительным механизмом – фибриноген влияет на процесс 
воспаления индуцируя синтез провоспалительных цитокинов, 
таких как ИЛ-6 и фактор некроза опухоли α и является ценным 
биомаркером в выявлении впервые развившейся ППИ [27, 28]. 
Так, ряд авторов сообщают, что уровень фибриногена стати-
стически значимо выше у пациентов с ППИ, чем у пациентов 
с асептической нестабильностью эндопротеза или с имплан-
тированным по причине ППИ спейсером [29-32]. К примеру, 
Bin с соавт. (2020) установили умеренную чувствительность 
(79%) и высокую специфичность (95%) фибриногена (p<0,05) 
[29]. Стоит отметить, что фибриноген не позволяет дифферен-
цировать инфекции, вызванные микроорганизмами с низкой 
и высокой вирулентностью. Так, по данным Sigmund с соавт. 
(2020), в группе пациентов с low-grade ППИ средний уровень 
фибриногена составлял 499 мг/дл, а в группе пациентов с ППИ, 
вызванной высоковирулентными возбудителями - 567 мг/дл 
(p=0,111) [33]. Несмотря на то, что ряд авторов сообщают о 
статистически значимо более высоких уровнях фибриногена у 
пациентов с персистирующей ППИ после имплантации спей-
сера [27, 30], Bielefeld с соавт. (2021) не наблюдали различий 
в уровнях фибриногена через 1 год после реЭП у пациентов с 
рецидивом ППИ и без инфекции [34].

D-димер

D-димер традиционно используется для скрининга при тромбозе 
глубоких вен, однако активация фибринолиза при системных и 
инфекционных заболеваниях может способствовать повыше-
нию уровня этого маркера [35-39]. В исследовании Shahi с соавт. 
(2017) выявили более высокие уровни D-димера у пациентов с 
ППИ (1100 нг/мл, n=57), чем у пациентов с асептической неста-
бильностью эндопротеза (299 нг/мл, n=86) (p<0,0001), а также 
высокую чувствительность (89,5%) и специфичность (92,8%) 
этого маркера при пороге 850 нг/мл [40], который в последствии 
был рекомендован MSIS 2018 [1]. В проспективном исследовании 
Xiong с соавт. (2019) перед реЭП уровень D-димера в сыворотке 
крови был также значительно выше у пациентов с ППИ – средний 
уровень составил 1953,35 нг/мл (n=26), по сравнению с 336,50 
нг/мл (n=54) в группе пациентов без ППИ (p<0,001), однако 
авторы пришли к выводу, что D-димер сопоставим с СРБ и СОЭ 
в диагностике ППИ при реЭП, но не превосходит эти маркеры 
[41]. Последние исследования демонстрируют еще более низкую 
диагностическую ценность этого маркера – чувствительность 
91-98%, специфичность – 32-58% [30, 42-43].

Прокальцитонин

Прокальцитонин (ПКТ) является прогормоном кальци-
тонина, который выделяется С-клетками щитовидной же-

лезы и нейроэндокринными клетками кишечника и легких 
на фоне бактериемии [44], однако в диагностике ППИ ПКТ 
показал низкую диагностическую ценность. Так, несмотря на 
то, что специфичность ПКТ достигает 100%, чувствительность 
остается низкой – 12,9% [45]. Кроме того, авторы показали, 
что концентрация ПКТ была повышена только у пациентов с 
явными признаками синдрома системного воспалительного 
ответа или сепсиса. Современные диагностические алгоритмы 
не рекомендуют использовать ПКТ с целью выявления впервые 
развившейся ППИ или рецидива инфекции.

Таким образом, из-за отсутствия должной специфичности 
сывороточные тесты рекомендовано дополнять более спец-
ифическими тестами, такими как цитологическое исследование 
(ЦИ) и микробиологическое исследование (МБИ) аспирата [1, 
3, 25]. Сочетанное использование различных серологических 
тестов может улучшить диагностическую точность, однако, до 
сих пор остается неясным, сочетание каких тестов и пороговых 
значений анализируемых параметров больше подходит для 
выявления ППИ перед реЭП. В зависимости от порогового 
значения, выбранного для каждого теста, возбудителя ППИ, 
типа инфекции и наличия сопутствующих заболеваний чув-
ствительность и специфичность этих тестов варьируются [46]. 
Дальнейшие исследования, по-видимому, должны быть на-
правлены на выявление полезных комбинаций серологических 
маркеров и их пороговых значений, а также на разработку 
новых маркеров ППИ как потенциальных индикаторов пер-
систирующей инфекции для её выявления перед реЭП КС.

2. Микробиологическое исследование предопераци-
онного аспирата

МБИ аспирата является еще одним рутинно используе-
мыми предоперационными методом для дифференциальной 
диагностики между ППИ и асептической нестабильностью 
эндопротеза, выполнение которого рекомендовано современ-
ными диагностическими алгоритмами [1-3, 25].

По мнению большинства авторов МБИ аспирата является 
высокоспецифичным (96-100%) методом диагностики ППИ, 
однако его чувствительность остается низкой (28-100%) [47-
50, 124-125]. Так, мета-анализ 34 исследований, проведенный 
Qu с соавт. (2013) показал совокупную чувствительность на 
уровне 72% [48]. По данным Koh с соавт. (2015) частота выяв-
ления возбудителя из предоперационного аспирата при ППИ 
составляет всего 52% [9]. Схожие результаты получили Schulz 
с соавт. (2020) – возбудитель выявлен в 66% случаев, а при по-
лимикробной инфекции и низковирулентных возбудителях 
доля случаев получения положительной культуры снижалась 
соответственно до 59% и 40% [51]. 

Выше уже было сказано о низкой диагностической цен-
ности сывороточных маркеров воспаления для выявления 
рецидива между этапами хирургического лечения ППИ, в 
связи с этим ряд авторов предлагают повторить МБИ аспи-
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рата перед этапом реимплантации с обязательной отменой 
антибактериальных препаратов не менее, чем за 2 недели до 
исследования для оценки эффективности этапа санации и 
определения дальнейшей тактики лечения [52-55]. Однако в 
других исследованиях установлено, что в этих случаях высока 
доля ложноотрицательных результатов, что значимо снижает 
чувствительность [9]. Причинами этого авторы считают воз-
можный неконтролируемый прием антибактериальных пре-
паратов, некорректно выполненную диагностическую пункцию 
сустава или существование бактерий в составе биопленок, 
что особенно характерно для хронической ППИ. Кроме того, 
причиной ложноотрицательных результатов МБИ может быть 
короткий срок культивирования (менее 10-14 суток) [2], а также 
применение локальных анестетиков и контрастных веществ 
перед выполнением аспирационной пункции из-за бактери-
цидного эффекта этих препаратов [56]. Так, в исследовании 
Preininger с соавт. (2017) выявили, что чувствительность МБИ 
аспирата у пациентов со спейсером составляет лишь 21% [10], 
а Hoell с соавт. (2016) и Boelch с соавт. (2018) сообщают о еще 
более низкой чувствительности (5% и 4,6% соответственно), 
но высокой специфичности (99% и 94,3% соответственно) 
данного метода [7, 57]. Из-за низкой чувствительности МБИ 
дооперационного аспирата, частых ложноположительных и 
ложноотрицательных результатов исследования, особенно при 
хронической ППИ, данный метод не рекомендуется в качестве 
основного скринингового теста для исключения обсуждаемого 
диагноза, при этом рост возбудителей из предоперационного 
аспирата должен вызывать настороженность в плане возмож-
ного наличия впервые возникшей ППИ или её рецидива [3, 58].

3. Цитологическое исследование предоперационного 
аспирата

Цитологическое исследование (ЦИ) предоперационно-
го аспирата является диагностически ценным методом для 
диагностики ППИ [7, 59-61] и рекомендовано всеми совре-
менными диагностическими алгоритмами [1-3]. Мета-ана-
лиз десяти исследований, в который включено 1155 случаев 
эндопротезирования ТБС (из них 276 ППИ) и 1235 – КС (из 
них 401 ППИ) показал, что повышение количества лейкоци-
тов в синовиальной жидкости (СЖ) имеет чувствительность 
90% (95%ДИ 87,2–92,2%) и специфичность 89,8% (95%ДИ 
81,4–94,7%) [62]. Несмотря на доказанную высокую спец-
ифичность и чувствительность этого исследования, каждый 
четвертый хирург игнорирует возможность использования 
данной методики [63]. Этот факт также подтверждает иссле-
дование, проведенное Koh с соавт. (2015): ЦИ предоперацион-
ного аспирата не выполняли у 89,3% пациентов, прошедших 
двухэтапное лечение вероятной ППИ (<4 малых критериев 
MSIS 2018) [9]. К причинам, ограничивающим применение 
данного диагностического теста, относят [64]: использование 
местных анестетиков перед аспирацией, недостаточный для 

исследования объем аспирата (предпочтительно ≥1 мл), на-
личие примеси крови или гноя, избыточную вязкость СЖ 
(например, после курса терапии гиалуронатами). Однако 
свертывание аспирата можно предупредить путем исполь-
зования пробирки с К3-ЭДТА.

К одному из преимуществ ЦИ аспирата относится от-
сутствие влияния предшествующей антибактериальной те-
рапии на результат исследования [65], однако, системные 
заболевания (например, ревматоидный артрит, псориати-
ческай артрит и другие кристаллические артропатии), а 
также перипротезные переломы и выполнение исследования 
в раннем послеоперационном периоде могут приводить к 
ложноположительным результатам [66]. Так, Christensen с 
соавт. (2013) выявили, что количество лейкоцитов и доля 
ПЯН в СЖ нормализуются в период от трех месяцев до од-
ного года после операции. По их данным, цитоз уменьшался 
с 2533 кл/мл в течение первых 45 суток после операции до 
649 кл/мл на сроке 45-90 дней послеоперационного периода 
[66]. Следовательно, использование стандартных пороговых 
значений для диагностики ППИ в раннем послеопераци-
онном периоде может привести к ложноположительным 
результатам. Согласно современным рекомендациям EBJIS 
2021 порог количества лейкоцитов >1500 клеток/мкл и доли 
ПЯН >65% характерно для вероятной инфекции, а число 
лейкоцитов >3000 клеток/мкл и доли ПЯН >80% использу-
ется как подтверждающий ППИ критерий [3].

Несмотря на то, что ЦИ аспирата является надежным 
методом выявления впервые возникшей ППИ [65], ряд ис-
следований демонстрируют низкую чувствительность данной 
методики в оценке эффективности санации перед реЭП. 
Так, Mühlhofer с соавт. (2017) выявили, что ЦИ аспирата 
сустава со спейсером имеет чувствительность 10% и спец-
ифичность 79% [6] , а Hoell с соавт. (2016) ранее сообщали 
о чувствительности 31,3%, а специфичности 39,1% [9]. При 
этом, Dwyer с соавт. (2018) показали, что двухэтапное ле-
чение ППИ неэффективно в 2,5 раза чаще у пациентов с 
повышенным количеством лейкоцитов и в 2 раза чаще для 
пациентов с увеличением доли ПЯН в предоперационном 
аспирате [67]. В проведенном нами ранее ретроспективном 
исследовании было выявлено, что ЦИ аспирата у пациен-
тов с имплантированным спейсером оказалось абсолютно 
нечувствительным, но высокоспецифичным методом вы-
явления рецидива ППИ [5]. 

Таким образом, использование на предоперационном этапе 
ЦИ аспирата увеличивает шанс своевременного первичного 
выявления латентной ППИ у пациентов, поступивших для 
реЭП, что может привести к выбору наиболее рациональной 
лечебной тактики и, как следствие, повышению эффективности 
лечения. Однако у пациентов с имплантированным спейсером 
этот метод диагностики, по-видимому, имеет низкую диа-
гностическую ценность в отношении оценки эффективности 
проведенного этапа лечения [6, 9]. 
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4. Синовиальные биомаркеры

В последние два десятилетия многочисленные исследования 
были посвящены оценке синовиальных биомаркеров, таких как 
альфа-дефензин, лейкоцитарная эстераза, и синовиальный СРБ.

Альфа-дефензин — это антимикробный пептид, выделяемый 
активированными нейтрофилами в ответ на бактериальную 
инфекцию, а так же при повреждении тканей, способствуя 
миграции клеток и регенерации тканей [68]. На сегодняш-
ний день он является одним из наиболее чувствительных и 
специфичных тестов для выявления ППИ после первичного 
эндопротезирования и единственным синовиальным маркером, 
валидированным для диагностики данного осложнения [69-74] 
и рекомендован современными диагностическими алгоритмами 
[1, 3, 25]. В систематическом обзоре трех исследований с уров-
нями доказательности 2 и в двух – с уровнями доказательности 
3 альфа-дефензин показал очень высокую чувствительность 
и специфичность соответственно 95,5–100% и 95–100% [75]. 
В случаях развития ППИ альфа-дефензин вырабатывается 
локально в суставе и на его уровень не влияет антибактери-
альная терапия [76], системные воспалительные заболевания 
[77], вид и вирулентность микроорганизма, а также его окраска 
по Граму [78]. Однако, Singh с соавт. (2016) установили, что 
цементный дебрис, образующийся в результате истирания 
спейсера вызывает местный иммуномодулирующий эффект 
в перипротезных тканях, что может снизить диагностическую 
точность этого метода [79]. 

Однако клиническое применение альфа-дефензина в диа-
гностике персистирующей инфекции после имплантации 
спейсера изучено недостаточно. По данным Samuel с соавт. 
(2016) чувствительность и специфичность альфа-дефензина при 
оценке эффективности санации через 1 год после имплантации 
спейсера составили соответственно 7 и 89% [80], а по данным 
Carender с соавт. (2021) – 0 и 96% соответственно [81]. Кроме 
того, Amanatullah с соавт. (2020) показали, что тест на альфа-
дефензин никак не влиял на заключительный диагноз, если 
ППИ подтверждалась или исключалась при помощи рутинного 
обследования пациента до операции (клиническое обследование, 
МБИ и ЦИ аспирата) или после получения результатов МБИ 
и ГИ интраоперационного биоматериала [82]. Таким образом, 
авторы указанных исследований не рекомендуют использование 
альфа-дефензина у пациентов с имплантированным спейсером 
для оценки эффективности этапа санации.

Лейкоцитарная эстераза (ЛЭ) – это фермент, также про-
дуцируемый ПЯН в ответ на инфекционное воспаление. 
Данный метод диагностики ППИ включен диагностический 
алгоритм MSIS 2018 [1]. По данным Signore с соавт. (2019) 
этот маркер продемонстрировал диагностическую ценность 
с чувствительностью 66–100% и специфичностью 77–100% в 
пяти исследованиях уровня 2 [75]. Кроме того, в отличие от 
альфа-дефензина, содержание которого обычно определяется 
в условиях лаборатории с помощью теста бокового потока 

(lateral flow) или иммуноферментного анализа (ИФА), оценку 
ЛЭ можно выполнить в течение 1-2 минут с помощью колори-
метрической полоски [78], хотя это значительно уступает по 
диагностической точности лабораторным способам определения 
ЛЭ [72]. Недостатком данного способа является вариабельность 
интерпретации вследствие субъективной оценки результата 
при использовании тест-полосок, а так же влияние примеси 
крови на результаты теста [83-85]. Необходимо отметить, что 
стоимость тест-системы для определения альфа-дефензина 
методом иммуно-химического анализа (ИХА) намного пре-
вышает стоимость тест-полоски для определения ЛЭ [86]. При 
этом, как уже сказано выше, именно тест для определения 
альфа-дефензина методом ИХА остается единственной диа-
гностической системой, зарегистрированной для определения 
инфекции в синовиальной жидкости. При этом в инструкции 
по использованию отмечено, что большая примесь крови и 
наличие металлоза могут привести к ложноположительным 
результатам, что необходимо учитывать при использовании 
данного теста. В связи с вышеперечисленными недостатками 
применение данной методики для выявления ППИ не рекомен-
дована AAOS [25] и EBJIS [3], а возможность его применения 
при реЭП не изучена.

СРБ синовиальной жидкости по данным восьми исследований 
с уровнями доказательности 2 обладает чувствительностью 
70–97,3% и специфичностью 78,6–100%, [75], несмотря на это, 
диагностическая ценность этого маркера в диагностике ППИ 
не подтвердилась [87-90] и по данным одного из последних 
проспективных исследований СРБ синовальной жидкости не 
превосходил по диагностической ценности СРБ сыворотки 
крови [91].

В научной литературе есть отдельные сообщения о выяв-
лении ППИ путем определения других маркеров воспаления в 
синовиальной жидкости, таких как кальпротектин [92], D-лактат 
[93, 126-128], аденозиндезаминаза [94] и ИЛ-6 [95-96]. Однако 
данные показатели изучены недостаточно, а тест-системы для 
их определения не являются легкодоступными чтобы реко-
мендовать их применение в диагностических алгоритмах для 
широкого клинического применения.

Возможности выявления ППИ на интра- и послеопе-
рационном этапах

1. Микробиологическое исследование операционного 
биоматериала

МБИ интраоперационного аспирата остается «золотым 
стандартом» диагностики ППИ — выявление штаммов ми-
кроорганизмов одного фенотипа (с идентичным профилем 
чувствительности к антибиотикам) из двух и более образцов 
интраоперационного биоматериала является достоверным 
критерием ППИ [1-3]. При этом надо отметить отсутствие 
влияния периоперационного введения профилактических доз 
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антибиотиков на результаты МБИ забранного интраопераци-
онно биоматериала [97-102]. В сомнительных случаях МБИ 
тканевых биоптатов и/или удаленных конструкций позволяет 
увеличить долю впервые выявленных случаев инфекции с 82%, 
выявленных по результатам предоперационного обследования, 
до 98% [51]. Другие авторы также отмечают, что аспираты, 
полученные во время операции, превосходят дооперационные 
по частоте выделенных возбудителей, которая составляет со-
ответственно 52-66%, и 92% (p<0,001) [9, 51]. 

Согласно современным алгоритмам, выделение условно-
патогенных возбудителей из одного образца биоматериала не 
подтверждает ППИ при отсутствии других признаков инфек-
ции, однако выделение высоковирулентных микроорганизмов, 
таких как Staphylococcus aureus, грамотрицательные (Гр(–)) 
бактерии и грибы рода Candida даже из одного образца явля-
ется диагностически значимым [51, 54, 59]. Однако выделение 
условно-патогенных бактерий только из одного образца или 
даже отсутствие роста возбудителя из интраоперационного 
биоматериала не исключает диагноза ППИ [9, 11, 103]. Так, в 
исследовании Inagaki с соавт. (2019) в 80% случаев подтверж-
денной ППИ возбудитель был выделен из 2 и более образцов 
интраоперационного биоматериала, в 8,3% случаев ППИ рост 
микроорганизмов был получен только из одного образца, а 
в 11,7% случаев возбудитель не был выявлен [11]. Гистоло-
гическое исследование материала от пациентов этой группы 
оказалось положительным в 96,7% в этой группе пациентов. 
Кроме того, в 23,1% случаях, когда реЭП КС выполняли по 
причине асептической нестабильности компонентов, был вы-
делен микроорганизм из одного образца интраоперационно-
го биоматериала, однако по результатам ГИ критериальных 
данных за возможный инфекционный процесс не выявлено. 
Таким образом, авторы пришли к выводу, что ППИ КС чаще 
подтверждается или исключается с помощью ГИ, чем МБИ. 

До настоящего времени не решен вопрос влияет ли вы-
деление возбудителя лишь из одного образца интраопера-
ционного биоматериала на конечные результаты реЭП. Так, 
Cordero-Ampuero с соавт. (2019) выявили, что у половины 
пациентов на втором этапе лечения ППИ выявляется возбу-
дитель: в 25% случаев возбудитель выделяется из 2-х и более 
образцов интраоперационного биоматериала и в такой же 
доле случаев — из одного образца [12]. При этом, рецидивы 
ППИ в последующем были диагностированы в 21% случаев 
и только при выделении возбудителя из 2-х и более образцов 
интраоперационного биоматериала. В исследовании Barrack с 
соавт. (2007) при анализе 692 случаев асептического реЭП КС, 
выполненных в трёх медицинских центрах, рост из интрао-
перационного биоматериала был получен в 41 случае (5,9%) 
в большинстве из которых (71%) – только из одного образца 
[103]. Несмотря на то, что большинство из этих пациентов 
(83%) получали лишь курс АБП, ни у одного пациента не было 
признаков инфекции и повторных хирургических вмешательств 
при среднем сроке наблюдения 45 месяцев. 

Для повышения диагностической значимости МБИ ре-
комендуется ультразвуковая обработка удаленной конструк-
ции (компонентов эндопротеза или спейсера), особенно при 
хронической ППИ в условиях сформировавшихся биопленок 
и предшествующей АБТ. Данная методика была популяри-
зирована как диагностический инструмент Trampuz с соавт. 
(2007) [52]. Под воздействием низкочастотного ультразвука 
сформированные биопленки разрушаются, удаляются с по-
верхности имплантата, при этом патогены переходят в план-
ктонную форму, сохраняя свою жизнеспособность [104]. В 
исследовании Abou El-Khier с соавт. (2019), в 40 случаях не 
было получено роста бактерий из тканевых биоптатов, однако, 
выделены возбудители с удаленных конструкций (97,5% — S. 
epidermidis, и в одном образце — C. Acnes) [105]. Чувствитель-
ность МБИ составила 70% (95%ДИ 63-77) для соникационной 
жидкости и — 47% (95%ДИ 39%-54%) для тканевых биоптатов, 
специфичность обоих методов исследования авторы оценили 
в 100% (p<0,001). По результатам мета-анализов с общим чис-
лом в двадцатьвосемь МБИ удаленных конструкций показало 
чувствительность и специфичность соответственно 79-80% и 
95% [106-107]. Интересно, что полное совпадение результатов 
МБИ до- и интраоперационного биоматериала имеет место 
быть лишь в 52-63% случаев впервые выявленной ППИ и ха-
рактерно больше для высоковирулентных возбудителей, чем 
для низковирулентных (74% против 34%, p <0,001) [51, 108]. 
Кроме того, доля совпадения выделенных из до- и интраопе-
рационных материалов возбудителей с идентичным профилем 
чувствительности еще меньше — 49% [109].

2. Гистологическое исследование перипротезных 
тканей

Гистологическое исследование (ГИ) перипротезных тканей 
рекомендовано для подтверждения или исключения диагноза 
ППИ, особенно в сомнительных случаях [1-3. 25, 110-112]. Однако 
ГИ фиксированных срезов даже не требующего декальцинации 
и/или дополнительной окраски интраоперационного биомате-
риала выполняется до 4-х рабочих дней [113] и, следовательно, 
не может использоваться для экстренной диагностики ППИ. 
Проведение ГИ свежезамороженных срезов интраопераци-
онного биоматериала позволяет в течение 20 минут получить 
результат [113] и, оценив его в сочетании с результатами других 
исследований, при необходимости изменить хирургическую 
тактику и/или послеоперационное ведение пациента.

К сожалению, на сегодняшний день экстренное ГИ не ис-
пользуется в рутинной клинической практике, несмотря на 
высокую чувствительность (73,7-96,7) и специфичность (84-
100%) этого метода [11, 112, 114-115]. Возможно, это связано 
с тем, что организация рутинной практики интраоперацион-
ного экстренного ГИ требует специального оборудования, 
обученного персонала, увеличения длительности операции 
за счет времени, затрачиваемого на взятие биоматериала, его 
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транспортировку и ожидания результата исследования для 
принятия окончательного решения. Трудности в организации 
экстренного ГИ приводят к использованию данной методики 
менее, чем в 25% случаев вероятной ППИ (<4 малых критериев 
MSIS 2018) при двухэтапном лечении пациентов [9]. Тем не 
менее, профессиональные медицинские сообщества рекомен-
дуют порог пять и более ПЯН в пяти и более полях зрения с 
увеличением х400 [1-3, 25]. Кроме того, заподозрить инфекцию 
можно уже в случаях, если хотя бы одно из полей зрения со-
держит не менее 5 ПЯН [3]. Однако используя ГИ необходимо 
учитывать, что частицы износа эндопротеза или фрагменты 
кости, которые часто встречаются в перипротезных мембранах, 
затрудняют точную идентификацию ПЯН, поэтому ряд авторов 
предлагают идентифицировать CD15 с помощью иммуноги-
стохимии или использовать специальные окраски, например, 
хлорацетатэстеразой, что увеличивает репрезентативность 
результатов [116-118].

Сопоставимость результатов ГИ свежезамороженных 
и фиксированных срезов в 97,6-100% случаев позволяет 
использовать экстренное ГИ без потери диагностической 
ценности исследования [11, 114, 116]. Экстренное ГИ оказа-
лось полезным как для подтверждения асептических причин 
ревизии, особенно в тех случаях, когда возбудителя выде-
ляли только из одного образца биоматериала: в большин-
стве таких случаев ПЯН отсутствовали (84,6% случаев) или 
присутствовали в небольшом количестве (<1 ПЯН в поле 
зрения) (12,8% случаев) [11], так и для подтверждения ППИ. 
Например, в исследовании Kelly с соавт. (2021) ГИ во время 
реЭП (после одноэтапного лечения ППИ или первого этапа 
двухэтапного протокола) позволило подтвердить ППИ у 
20% пациентов с «вероятной» инфекцией и в 4,7% случаев 
отнести пациентов без инфекции к пациентам с «вероятной» 
ППИ [119]. Интересно, что «положительный» результат 
экстренного ГИ в 4 раза увеличивает риск последующего 
рецидива несмотря на отсутствие у пациентов со спейсером 
каких-либо критериев ППИ на момент реЭП (OR 4,2; 95%ДИ 
1,5-11,6) [120]. Кроме того, средний срок до манифестации 
рецидива меньше в группе пациентов с «положительным» 
результатом ГИ, чем в группе с «отрицательным» - 8,5 (0,4-
16,7) и 16 месяцев (0,1–37,1) соответственно (p=0,042). В 
исследовании Ермакова А.М. с соавт. (2021) комплексное 
обследование пациентов перед повторным реЭП, которые 
уже подвергались двухэтапному лечению ППИ, применение 
ГИ позволило увеличить долю выявленных случаев реин-
фекции с 79% до 92% [121]. 

Диагностический алгоритм MSIS 2018

В соответствии с алгоритмом MSIS 2018 наличие ППИ 
является очевидным при наличии одного из больших крите-
риев (выделение одинаковых штаммов возбудителя из двух и 
более биоматериалов пациента; свищевой ход, сообщающийся 

с эндопротезом), либо при сумме баллов ≥6 в соответствии с 
малыми критериями (Таблица 1.).

Диагностический алгоритм WAIOT 2019

В 2019 г. Всемирная ассоциация по борьбе с инфекциями 
в ортопедии и травматологии (WAIOT) предложили новый 
алгоритм диагностики ППИ (Romanò C. с соавт., 2019). Со-
гласно алгоритму, ППИ подтверждается или исключается при 
суммировании подтверждающих и исключающих инфекцию 
баллов (таблица 2.).

Казанцевым Д.И. с соавт. (2020) был проведен сравнительный 
анализ диагностической ценности диагностических алгоритмов 
MSIS 2018, WAIOT 2019 и EBJIS 2018 [4]. Кроме того, анализ 
алгоритма MSIS авторы провели в двух вариантах: приняв “не-
убедительно” как случай ППИ или, наоборот, “неубедительно” 
как отсутствие инфекционного процесса. В результате авторы 
сообщают о чувствительности и специфичности критериев 
MSIS 2018 (неубедительно=ППИ) 89,3% и 93% соответственно. 
Лучшую специфичность показали алгоритмы WAIOT 2019 и 
MSIS 2018 (неубедительно=нет ППИ) — 95,8%, но с меньшей 
чувствительностью (80,4%). Алгоритм EBJIS 2018 имел чувстви-
тельность 87,5% и специфичность 84,5%. Наибольшее число 
ложноположительных результатов при использовании этого 
алгоритма, вероятно, обусловлено более низкими пороговыми 
значениями выполняемых тестов для подтверждения ППИ, однако 
в 2021 году этот алгоритм был пересмотрен и усовершенствован.

Диагностический алгоритм EBJIS 2021

Самым современным из существующих в настоящий момент 
является алгоритм, предложенный в 2021 году Европейским 
обществом инфекции костей и суставов (EBJIS) при поддержке 
Общества скелетно-мышечной инфекции (MSIS) и Европей-
ского общества клинической микробиологии и инфекционных 
заболеваний (ESCMID) [3]. Данный алгоритм отличается трех-
уровневой концепцией выявления ППИ (табл. 3), которая, по 
мнению авторов, должна позволить эффективнее выявлять 
случаи ППИ, которые традиционно не классифицировались 
бы как инфекционные при использовании ранее предложен-
ных критериев. Кроме того, алгоритм EBJIS 2021 предлагает 
использование сцинтиграфии с целью повышения диагности-
ческой значимости алгоритма в выявлении ППИ. Ввиду того, 
что в первые пять лет после эндопротезирования коленного 
сустава сцинтиграфия имеет высокую долю ложноположитель-
ных результатов, этот метод исследования совершенствуется 
- сцинтиграфия лейкоцитов и моноклональных антител к гра-
нулоцитам позволяет использовать этот метод диагностики в 
раннем послеоперационном периоде [3]. Однако в настоящее 
время не существует консенсуса в отношении применения этого 
диагностического инструмента в выявлении впервые возник-
шей ППИ, а так же для развития рецидива или реинфекции.
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Таблица 1

Диагностические критерии ППИ ICM/MSIS 2018 [1], русскоязычная адаптация [122] 

Большие критерии 
(один из предложенных)

Решение

Выделение одинаковых штаммов возбудителя 
из двух и более биоматериалов пациента

Инфицирован
свищевой ход, сообщающийся с эндопротезом

Малые критерии Тип инфекции: 
острая 

Тип инфекции: 
хроническая

Сумма 
баллов

Решение

СРБ в сыворотке
крови (мг/л)
или
Д-Димер (мкг/л)

100

Неизвестно

10

860

2

Дооперационная и послеоперационная сумма баллов:
≥6 –инф

ицирован
3–5 – неубедительно
<3 – не инф

ицирован

Повышение СОЭ
(мм/ч)

Не имеет
значения

30 1

Повышение
в СЖ лейкоцитов
(клеток/мкл)
или
лейкоцитарной
эстеразы
или
положительный
альфа-Дефензин

10 000

++

1,0

3 000

++

1,0

3

Повышение
в СЖ ПМН (%)

90 70 2

Один положительный посев 2
Положительная гистология 3
Выделение возбудителя из интраоперационного биоматериала 3

Таблица 2

Диагностические критерии ППИ WAIOT 2019 [2] 

Подтверждающие ППИ критерии (специфичность 
>90%):
Каждый положительный тест «+» 1 балл
Каждый отрицательный тест 0 баллов

Исключающие ППИ критерии (чувствительность 
>90%):
Каждый отрицательный тест «-» 1 балл
Каждый положительный тест 0 баллов

Нагноение или функционирующий свищ, или види-
мый эндопротез в ране
Количество лейкоцитов в СЖ >3000 кл/мкл
Рост микроорганизма из СЖ
Лейкоцитарная эстераза «++»

СОЭ >30 мм/час
СРБ >10 мг/л
Количество лейкоцитов в СЖ <1500 кл/мкл

Сумма баллов критериев:
<0 – нет инфекции/контаминация/инфекция связана 
с биопленкой
0 – слабовыраженная инфекция
≥1 – ярковыраженная инфекция
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Таблица 3 

Диагностические критерии ППИ EBJIS 2021 [3], русскоязычная адаптация [5]  
ППИ – перипротезная инфекция, Rg-признаки – рентгенографические признаки, ЭП – эндопротезирование, СРБ – С-реактивный 

белок, ПЯН – полиморфноядерные нейтрофилы, МО – микроорганизмы, п/з – поле зрения

Критерии 
ППИ маловероятна ППИ вероятна

(2 и более «+» критерия, один из 
которых - основной) 

ППИ подтверждена
(один «+» критерий) 

Основные критерии 
Клинические проявления 
подтверждена другая причина дисфункции сустава 

1) Rg-признаки нестабильности 
до 5 лет после ЭП 
2) проблемы с заживлением по-
слеоперационной раны
3) недавняя лихорадка или 
бактериемия
4) наличие «гноя» вокруг 
эндопротеза 

свищевой ход, 
сообщающийся с 
эндопротезом 

СРБ > 10 мг/л 
Цитологическое исследование синовиальной жидкости 

Число лейкоцитов (кл/мл) ≤ 1,500 > 1,500 > 3,000 

Доля ПЯН (%) ≤ 65% > 65% > 80% 
Биомаркеры синовиальной жидкости 

Альфа-дефенсин «+»
Микробиологическое исследование 

Предоперационный аспират положительная культура 

Интраоперационный аспират 
и перипротезные ткани 

роста нет выделение возбудителя из 1 
биоматериала 

одинаковые возбудители из 
≥2 биоматериалов 

Соникационная жидкость роста нет количество МО > 1 КОЕ/мл количество МО > 50 КОЕ/
мл 

Гистологическое исследование 

Поля зрения х400 
«-» ≥ 5 ПЯН в 1 п/з ≥ 5 ПЯН в ≥ 5 п/з 

визуализация МО 
Другое 

Ядерная визуализация «-» сцинтиграфия «+» сцинтиграфия 

Диагностическая ценность алгоритмов в выявлении ППИ 
при реЭП изучена недостаточно. Ранее нами была проведена 
оценка диагностической значимости алгоритма EBJIS 2021 в вы-
явлении ППИ у пациентов, нуждающихся в реЭП КС. Критерии 
EBJIS оказались высокочувствительным и высокоспецифичным 
методом диагностики [5], что позволяет выявить ППИ на момент 
реЭП КС даже при ее латентном течении и скорректировать 
тактику лечения пациента без инфекции в анамнезе. 

Заключение

ППИ является наиболее частым осложнением артропластики 
КС. Все современные диагностические алгоритмы обладают 

хорошей диагностической ценностью в выявлении ППИ после 
первичного эндопротезирования, однако чувствительность и 
специфичность ряда методов диагностики значимо снижается 
при наличии низковирулентных возбудителей, что не позволяет 
своевременно дифференцировать асептическую нестабиль-
ность компонентов эндопротеза и латентную ППИ или оце-
нить эффективность этапа санации перед реЭП КС. Стратегия 
дальнейшего улучшения результатов реЭП, по всей видимости, 
должна базироваться на совершенствовании диагностических 
алгоритмов комплексного обследования пациентов, нуждаю-
щихся в ревизионной операции, что позволит своевременно 
выявить или исключить латентную ППИ и скорректировать 
при необходимости тактику лечения.
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