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Timo Järvelä, Dr. of Med. Sci., PhD, Professor, Tampere University Hospital, Hatanpää Arthroscopic Center and Othopaedic Depart-
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ДИНАМИЧЕСКОЕ СОЕДИНЕНИЕ БЕРЦОВЫХ КОСТЕЙ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ 
МЕЖБЕРЦОВОГО СИНДЕСМОЗА
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Обоснование: Применение методов статической фиксации берцовых костей сопряжено с необходимостью удаления имплантов, фиксирующих 
синдесмоз в регламентированные сроки, перед тем как приступить к полноценной функциональной реабилитации пациентов. Разработанный 
способ соединения берцовых костей на уровне дистального сочленения сохраняет физиологическую подвижность малоберцовой кости 
относительно одноименной вырезки в большеберцовой кости.  
Цель: доказать преимущество разработанного метода динамического соединения берцовых костей на уровне их дистального сочленения.
Материал и методы: метод применен у 260 пациентов (2019 - 2022 гг.), активизированных без средств дополнительной внешней иммобилизации 
голеностопного сустава с полной нагрузкой на оперированную ногу в течение 2-4 дней после операции. Последующее наблюдение осуществлялось 
на 0,5; 1,5; 3; 6 и 12 месяцев после операции. Результаты оценивали по шкалам AOFAS, OMAS, VAS.
Результаты: Зафиксирована высокая скорость восстановления функции голеностопного сустава при незначительной интенсивности болевых 
ощущений при полной нагрузке на прооперированную конечность.
Заключение: динамическое соединение берцовых костей на уровне их дистального сочленения спонгиозным винтом с частичной резьбой 
обеспечивает возможность активной реабилитации пациентов уже в самые ранние сроки послеоперационного периода, при этом риск механической 
несостоятельности данного соединения значительно снижен (или минимален), а необходимость этапного удаления винта в установленные 
сроки отсутствует.

Ключевые слова: межберцовый синдесмоз, остеосинтез, нестабильность голеностопного сустава, Tight Rope
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Abstract
Abstract: For today, the methods of fixation of the tibiofibular syndesmosis are represented by a positional screw and a Tight Rope system. These methods 
of fixation are designed for the safe conduct of full-fledged rehabilitation measures in the early postoperative period.
The purpose: to search for a functionally dynamic fixator of tibiofibular syndesmosis to reduce the treatment time of patients.
Material and methods: 270 people underwent surgery in the period from 2019 to 2022. 260 people were included in the study. A partial-threaded screw was 
installed in all patients as a fixator of tibiofibular syndesmosis. The follow-up was on 0.5; 1.5; 3; 6 and 12 months after surgery. The results were evaluated 
according to the AOFAS, VAS and OMAS scales. 
Results: The rapid dynamics of recovery of ankle joint function were noted. After 2 weeks from surgery, the average AOFAS value was 80.2 points, and after 
1.5 months 92.4 points. The average value of VAS was 2-4 points. The average OMAS value it was 90.5 and 100.3 after 1.5 and 3 months, respectively. Screw 
failure was recorded in 4 patients (1.5%) between 6 and 12 months after surgery without secondary tibial divergence. 
Conclusion: the use of a partially threaded screw significantly reduces the risk of mechanical failure of fixation during active rehabilitation of patients from 
the earliest stages of the postoperative period, and there is no need for stage-by-stage removal of the screw in a regulated time.

Key words: tibiofibular syndesmosis, osteosynthesis, ankle instability, Tight Rope.
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Введение: Общепринятым методом хирургического ле-
чения переломов лодыжек, с повреждением межберцового 
синдесмоза является соединение берцовых костей между собой 
статическими или динамическими конструкциями [1]. К ста-
тическим методам относятся: спицы с упорными площадками, 
болт-стяжка, позиционный винт [2, 3, 4] биодеградируемый 
винт со сплошной резьбой [5, 6]. К динамическим – различные 
виды пластики межберцовых связок [7, 8, 9], устройство для 
восстановления дистального межберцового синдесмоза [10], 
система Tight Rope [7].

Статические методы фиксации берцовых костей практиче-
ски полностью блокируют подвижность малоберцовой кости, 
в связи с чем необходимо соблюдать некоторые ограничения 
в реабилитационном периоде на время адекватного сращения 
всех поврежденных элементов, образующих межберцовый син-
десмоз. Так, при блокировке подвижности между берцовыми 
костями, реабилитационные мероприятия даже умеренной 
активности приводят зачастую к расшатыванию или поврежде-
нию импланта с утратой фиксации дистального межберцового 
сочленения. Это может привести к неправильному сращению 
поврежденных элементов синдесмоза, нарушению стабильности 
сустава и нарушению динамической конгруэнтности суставных 
нагружаемых поверхностей в нем. Кроме того, необходимо 
выполнение этапной операции по удалению фиксирующего 
синдесмоз импланта в строго определенные сроки перед на-
чалом полноценной функциональной реабилитации, а именно 
разрешением полной нагрузки на ногу и одновременно активной 
разработки движений в голеностопном суставе. Игнорирова-
ние этой операции затрудняет разработку движений в суставе 
и может привести к синостозу берцовых костей, развитию 
контрактур голеностопного сустава, или напротив – к расшаты-
ванию или разрушению импланта, фиксирующего синдесмоз, 

что в данном случае можно расценивать как положительный 
эффект от самодинамизации конструкции. 

Одним из наиболее широко распространенных статических 
способов фиксации берцовых костей на уровне межберцового 
синдесмоза является применение позиционного винта. Кор-
ректная установка позиционного винта исключает чрезмерное 
сближение берцовых костей на уровне их дистального соч-
ленения, однако не определены ни оптимальное расстояние 
между берцовыми костями в момент установки импланта, 
ни способ его контроля [11]. После операции в раннем по-
слеоперационном периоде накладывается гипсовая лонгета, 
чтобы исключить движения в голеностопном суставе и опору 
на ногу. В дальнейшем, после прекращения иммобилизации, 
разрешаются движения в голеностопном суставе. Перед на-
чалом осевой нагрузки на ногу без дополнительной внешней 
фиксации рекомендуется этапное удаление позиционного 
винта, по данным разных авторов, через 5 - 12 недель после 
проведенной операции [12,13]. 

Несоблюдение пациентами этих ограничений или разреше-
ние им полноценно нагружать ногу в раннем послеопераци-
онном периоде без внешней иммобилизации голеностопного 
сустава может привести к расшатыванию позиционного 
винта и/или его разрушению с утратой фиксации берцо-
вых костей. Если потеря фиксации берцовых костей проис-
ходит до адекватного сращения поврежденных элементов 
межберцового синдесмоза, то возрастает риск вторичного 
расхождения берцовых костей с образованием подвывиха 
стопы. У пациентов, которым проводили активную функци-
ональную реабилитацию на ранних сроках после операции 
с применением позиционного винта, разрушение импланта 
наблюдалось в 10-19% случаев уже через 1,5 месяца после 
операции [7, 16].
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Методы динамической фиксации обеспечивают подвиж-
ность малоберцовой кости относительно большеберцовой, 
что является более физиологично, но амплитуды допускаемой 
ими подвижности мало изучены и не всегда соответствуют 
амплитудам физиологической подвижности. В частности, эти 
способы фиксации могут чрезмерно ограничивать амплитуду 
движений малоберцовой кости в одном направлении и при 
этом допускать патологические ее отклонения в других на-
правлениях. В результате, активные реабилитационные меро-
приятия в раннем послеоперационном периоде могут привести 
к сращению связок межберцового синдесмоза в условиях их 
перерастяжения, что может повлечь за собой удлинение свя-
зок, нестабильность в голеностопном суставе и нарушение 
динамической конгруэнтности суставных поверхностей. Кроме 
того, методы динамической фиксации обычно трудоемки в ис-
полнении, и обладают недостаточной прочностью фиксации 
берцовых костей для проведения в раннем послеоперационном 
периоде активных реабилитационных мероприятий.

Стремление начать восстанавливать и опорную, и двига-
тельную функции голеностопного сустава в наиболее раннем 
периоде реабилитации прослеживается в современных научных 
трудах, и параллельно тому продолжается поиск фиксаторов, 
наиболее удовлетворяющих прочности и динамичности со-
единения берцовых костей. 

Нами разработан метод лечения, при котором соединение 
берцовых костей на уровне их дистального сочленения сохраняет 
подвижность малоберцовой кости, причем, лишь в пределах 
физиологических амплитуд, и, с учетом прочности этого со-
единения, метод позволяет проводить активную реабилитацию 
пациентов в самые ранние сроки после операции [15].

Цель: доказать преимущество разработанного метода ди-
намического соединения берцовых костей на уровне их дис-
тального сочленения.

Материал и методы: 

Для определения наилучшего метода фиксации межберцо-
вого синдесмоза (МБС), было проведено 10 кадаверных иссле-
дований, в ходе которых измерялась амплитуда подвижности 
малоберцовой кости относительно большеберцовой кости в 
условиях неповрежденного и поврежденного связочного ком-
плекса составляющего межберцовый синдесмоз. Измерялись 
следующие направления: вертикальное смещение малобер-
цовой кости, смещение в сагиттальной плоскости, смещение 
во фронтальной плоскости, вращение малоберцовой кости 
вокруг своей оси. После получения результатов в условиях 
неповрежденного связочного комплекса межберцового синдес-
моза, связки межберцового синдесмоза и межкостная мембрана 
пересекалась и сравнивалась амплитуда движений в условиях 
фиксации межберцового синдесмоза различными фиксаторами: 
кортикальным винтом со сплошной резьбой ø  3,5 мм (КВСР), 
спонгиозным винтом с частичной резьбой ø 4,0 мм (СВЧР), 

системой Tight Rope. Фиксаторы устанавливались по каналу 
на 3-4 см выше суставной щели голеностопного сустава, под 
углом 20-30˚ кпереди относительно фронтальной плоскости. 
Полученные нами данные (Таблица 1) доказывают, что при фик-
сации межберцового синдесмоза винтом с частичной резьбой 
амплитуда подвижности малоберцовой кости относительно 
большеберцовой кости максимально приближена к физиоло-
гической, в то время как фиксация винтом с полной резьбой 
или системой Tight Rope сковывает или недостаточно прочно 
фиксирует межберцовый синдесмоз. На основании получен-
ных результатов нами была вынесена гипотеза что, фиксация 
синдесмоза винтом с частичной резьбой позволяет начинать 
полную раннюю функциональную реабилитацию. [13]

Таблица 1

Амплитуды подвижности малоберцовой кости (N=10).

Направления движе-
ний малоберцовой 

кости

Физиоло-
гическая

Фикса-
ция

КВСР

Фикса-
ция

СВЧР

Фикса-
ция

Tight 
Rope

Вращение малобер-
цовой кости вокруг 
своей оси

7,4˚ 1,8˚ 7,2˚ 26˚

Вертикальное сме-
щение

1,2 мм 0 мм 1,2 мм 2 мм

Смещение в сагги-
тальной плоскости

3,8 мм 0,5 мм 2,2 мм 5 мм

Смещение во фрон-
тальной плоскости

2,8 мм 0 мм 2,5 мм * 1 мм **

* параметр, задаваемый нами в ходе исследований в соот-
ветствии с возможностью отклонения малоберцовой кости 
в условиях целости связок МБС.
** параметр, задаваемый нами в ходе исследований с целью 
уменьшить чрезмерную смещаемость малоберцовой кости 
по остальным направлениям.

Для подтверждения вынесенной гипотезы было проведено 
ретро-проспективное исследование.

Основную группу в проспективном исследовании состави-
ли 260 пациентов в период с 2019 по 2022 годы. с переломами 
лодыжек (44В по классификации АО-ОТА), сочетающихся 
с повреждением межберцового синдесмоза. Среди них были 130 
мужчин и 130 женщин в возрасте от 18 до 80 лет. Всем в ходе 
операции была проведена фиксация межберцового синдесмоза 
винтом с частичной резьбой ø 4,0мм. 

Все пациенты основной группы начали полную осевую на-
грузку без средств дополнительной иммобилизации в течение 
2-4 дней после операции. С первых дней после операции про-
водились активные реабилитационные мероприятия: лечебная 
гимнастика для восстановления амплитуды движений в голе-
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ностопном суставе и обучение правильной походке. Большин-
ство пациентов (236 человек - 90,7%) были активизированы 
на 2-4 день после операции. Рентгенологическое наблюдение 
и контрольный осмотр проводили через 2 недели, 1.5, 3, 6 
и 12 месяцев после операции. Удалялись все фиксаторы сразу 
не ранее 9-10 месяцев после операции. Этапное удаление винта 
с частичной резьбой никому не проводилось. 

Группу сравнения в ретроспективном исследовании соста-
вили 100 пациентов в период с 2018 по 2019 годы, с переломами 
лодыжек (44В по классификации АО-ОТА), сочетающихся 
с повреждением межберцового синдесмоза. В группу были 
включены 43 мужчин и 57 женщин в возрасте от 18 до 80 лет. 
Всем была проведена фиксация межберцового синдесмоза 
винтом со сплошной резьбой ø 3,5 мм.

С первых дней всем пациентам проводились реабилитаци-
онные мероприятия, направленные на восстановление объема 
движений в голеностопном суставе. Активизация пациентов 
осуществлялась при помощи костылей с минимальной нагруз-
кой на оперированную ногу. Рентгенологическое наблюдение 
и контрольный осмотр проводили через 2 недели и 1.5 месяца 
со дня операции, затем планировали этапное удаление винта 
с полной резьбой. Винт удалялся через 7-10 недель после опе-
рации. После удаления винта рекомендовалась более активная 
разработка движений в голеностопном суставе и больший пере-
нос веса на ногу. Дальнейший рентгенологический контроль 
и осмотр проводился через 2 недели после удаления винта и 
через 3, 6 и 12 месяцев после первой операции. Средний срок 
удаления позиционного винта составил 8,5 недель.

Описание методики динамического соединения бер-
цовых костей на уровне дистального их сочленения [15]:

Соединение берцовых костей на уровне межберцового 
синдесмоза осуществлялось после восстановления внутрен-
него и наружного комплексов голеностопного сустава, и после 
установки малоберцовой кости в своем ложе – одноименной 
вырезке большеберцовой кости. 

Для соединения использовался спонгиозный винт с ча-
стичной резьбой с диаметром резьбы 4,0 мм. (Рисунок 1). 
Формирование канала для винта проводилось сверлом ø 2,7 
мм. Направление проведения спонгиозного винта с частичной 
резьбой должно быть перпендикулярно плоскости мало-
берцовой вырезки, а уровень проведения - от 1,5 до 4 см 
выше суставной щели голеностопного сустава. Винт вводится 
до момента соприкосновения его головки с пластиной или 
с малоберцовой костью при удержании стопы в максимальном 
тыльном сгибании. В таком положении стопы в межлоды-
жечное пространство входит широкая часть таранной кости, 
тем самым задавая индивидуальное ограничение сближе-
ния берцовых костей. Такие условия, а также гладкая часть 
винта позволяют сохранить физиологическую подвижность 
малоберцовой кости относительно большеберцовой кости 
и в то же время предотвратить избыточные патологические 
отклонений. (Рисунок 2) [15].

Под воздействием осевой нагрузки и активных движений 
в голеностопном суставе, происходит сминание стенок канала 
вдоль гладкой части винта. (Рисунок 3).

 а  б  в  г

Рисунок 1 Статико-динамическое соединение берцовых костей спонгиозным винтом с частичной резьбой на уровне межберцового синдесмоза. 

А – схема соединения берцовых костей в горизонтальной плоскости. Б – схема соединения берцовых костей во фронтальной плоскости. В – схема 

соединения берцовых костей в сагиттальной плоскости. Г – принцип статико-динамического соединения берцовых костей спонгиозным винтом 

с частичной резьбой. 1 – спонгиозный винт с частичной резьбой; 2 – малоберцовая кость (2а – наружный кортикальный слой; 2б – губчатое вещество; 

2в – внутренний кортикальный слой); 3 – большеберцовая кость (3а – наружный кортикальный слой; 3б – губчатое вещество; 3в – внутренний 

кортикальный слой); 4 – сформированный канал для винта (на 0,2 мм шире диаметра гладкой части винта); 5 – таранная кость. [15]

а б

Рисунок 2 Схематическое изображение двойной мобильности при статико-динамическом соединении берцовых костей спонгиозным винтом 

с частичной резьбой на уровне межберцового синдесмоза с возможностью незначительного упругого отклонения самого винта в разные 

стороны относительно центральной его оси, а также возможностью малоберцовой кости изменять свое положение относительно винта. 

А – во фронтальной плоскости; Б – в горизонтальной плоскости. Обозначения:1 – спонгиозный винт с частичной резьбой; 2 – малоберцовая 

кость; 3 – большеберцовая кость; 4 – сформированный канал для винта (на 0,2 мм шире диаметра гладкой части винта). [15]
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а

б

Рисунок 3 Оценка отдаленных результатов. А – снимок через 3 месяца 

после операции. Б – 1-конусовидное расширение канала, 2 - зона резорбции

Результаты. Зафиксирована высокая скорость восстанов-
ления функции голеностопного сустава в первую неделю при 
незначительной интенсивности болевых ощущений при полной 
нагрузке на прооперированную конечность (2-4 балла по шкале 
ВАШ) в условиях соблюдения правильной биомеханической оси 
нагрузки. В дальнейшем болевой синдром постепенно регресси-
ровал беспокоил минимально. Субъективно пациентами было 
отмечено отсутствие нарастания отека и болевых ощущений во 
время ходьбы с нагрузкой на ногу по сравнению с моментами, 
когда конечность располагалась на полу без опоры. В группе 
сравнения уровень интенсивности болевых ощущений в по-
кое составил 1-3 балла по шкале ВАШ и постепенно нарастал 
до 4-5 баллов во время ходьбы без опоры на ногу. Во время 
ходьбы пациенты ощущали постепенное увеличение отека 
конечности и нарастание болевых ощущений.

Спустя 2 недели и 1.5 месяца после операции средние зна-
чения AOFAS и OMAS в основной группе были значимо выше 

чем в группе сравнения – 80 и 42 против 22 и 15; 92 и 90 против 
28 и 19 соответственно. 

После удаления позиционного винта у пациентов груп-
пы сравнения субъективно отмечено облегчение выполне-
ния упражнений направленных на разработку движений 
в голеностопном суставе. Пациентам разрешали нагрузку 
на оперированную конечность, 100% которой им удалось 
достичь в течение 1-1,5 недель. Была отмечена быстрая ди-
намика восстановления функции голеностопного сустава и 
снижение интенсивности болевых ощущений до 1-3 баллов 
по шкале ВАШ во время полной опоры на оперированную 
ногу в условиях соблюдения правильной биомеханической 
оси нагрузки. В дальнейшем болевой синдром также, как 
и в основной группе сразу после разрешения нагрузки на 
ногу, постепенно регрессировал и беспокоил минимально. 
Субъективно пациентами было отмечено резкое снижение 
интенсивности нарастания отека и болевых ощущений во 
время ходьбы с нагрузкой на ногу по сравнению этапом реа-
билитации до удаления позиционного винта. Через 2 недели 
после удаления позиционного винта среднее значение по 
шкале AOFAS составило 62 баллов.

Через 3 месяца после операции разница между группами 
уже не столь значима и составляла 94 и 100 против 86 и 82. 
К 6 месяцам после операции у всех пациентов исследуемых 
групп произошло сращение переломов. Пациентов прак-
тически перестал беспокоить отечный синдром. Значения 
по шкалам восстановления у 92,8% пациентов основной 
группы и 86% пациентов группы сравнения достигли мак-
симального уровня.

Таблица 2

Сравнение показателей AOFAS, OMAS и VAS в разные сроки между группами

AOFAS Визуально-аналоговая шкала (VAS) OMAS

Статистическую обработку полученных данных провели с 
помощью программы Statistica 13. Так как не все данные имели 
нормальное распределение, применили методы непараметри-
ческой статистики. Для описательной статистики использовали 
медиану (Me) и межквартильный размах (Q1; Q3), абсолютные (n) 
и относительные (%) величины. Сравнение групп проводили при 

помощи критериев: калькулятора вероятностных распределений 
(ВК) для долей, Манна-Уитни (M-W) для непрерывных величин 
двух несвязанных выборок, Фридмана ANOVA (Friedman) для 
непрерывных величин трех связанных выборок, Вилкоксона 
(W) для непрерывных величин двух связанных выборок. За 
уровень статистической значимости принято p˂0,05.
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При сравнении показателей AOFAS, OMAS и VAS пациентов 
обеих групп выявлено что в основной группе показатели AOFAS 
и OMAS статистически значительно выше, относительно группы 
сравнения Показатель VAS в основной группе статистически 
значительно ниже, относительно группы сравнения. Данные 
результаты убедительно свидетельствуют о быстром функ-
циональном восстановлении у пациентов основной группы.

Поломка винта в основной группе произошла у 4 пациентов 
(1,5%) в сроки от 6 до 12 месяцев, что в свою очередь не по-
влекло вторичного повреждения межберцового синдесмоза. 

Поломка винта в группе сравнения произошла у 6 пациен-
тов (6%) к 1,5 месяцам после операции. Этим пациентам была 
проведена 4-х кортикальная фиксация берцовых костей. Все 
эти винты сломались приблизительно посередине. Рентгено-
логически отмечено выраженное расширение стенок канала в 
большеберцовой кости вокруг проксимальной части винта и 
сохранение костной ткани вокруг дистального отломка винта. 
У 17 (17%) пациентов группы сравнения к 1,5 месяцам после 
операции рентгенологически выявлена «резорбция» костной 
ткани вокруг винта по всей его длине, при этом у 8 из них вы-
кручивание винта во время его удаления было неосуществимо 
из-за полного отсутствия сцепления резьбы винта со стенка-
ми канала. Винты удаляли при помощи зажима. Выявленная 
рентгенологически «резорбция» костной ткани носит меха-
ническую этиологию, как следствие полного расшатывания 
винта в системе данного крепления.

В основной группе к 1,5 месяцам после операции рентгено-
логически определялось невыраженное просветление по ходу 
гладкой части винта веретенообразной формы. К 3 месяцам 
происходило умеренное склерозирование стенок этого канала. 
Это наблюдение мы расцениваем как сминание костной ткани 
гладкой частью винта в пределах его смещаемости внутри ка-
нала, что косвенно подтверждает сохранение динамического 
свойства в данной системе крепления. В ходе исследования мы 
корректировали методику и сделали вывод о необходимости 
установки винта достаточной длины с целью предотвращения 
ранней утраты стабильности в конструкции. У 12 пациен-
тов (4,6%) основной группы к 3 месяцам рентгенологически 
было отмечено разрушение костной ткани вокруг нарезной 
части винта и у троих из них его незначительная миграция 
кнаружи без вторичного расхождения берцовых костей. Во 
всех этих 12 случаях нами во время операции был установлен 
короткий винт с частичной резьбой, нарезная часть которого 
начиналась в большеберцовой кости не глубже 1,0 см от ее 
наружного кортикала. С учетом сроков после операции и от-
сутствия неблагоприятных клинических проявлений, а также 
с учетом отличного функционального результата и отсутствия 
вторичных смещений и признаков несостоятельности межбер-
цового синдесмоза у этих пациентов, мы ограничились лишь 
наблюдением за ними до проведения операции по удалению 
всех фиксаторов одновременно в сроки 9 и более месяцев по-
сле основной операции.

К 6 месяцам у 64 пациентов рентгенологически нами было 
отмечено частичное или полное разрушение костной ткани 
вокруг нарезной части винта. С учетом сроков после опера-
ции, отсутствия неблагоприятных клинических проявлений, 
а также с учетом отличного функционального результата и 
отсутствия вторичных смещений и признаков несостоятель-
ности межберцового синдесмоза у этих пациентов, данные 
рентгенологические особенности не имеют практического 
значения, а лишь косвенно подтверждают сохранение под-
вижности в данном соединении.

Учитывая вышеизложенное, можно с уверенностью сказать, 
что частота поломки винтов при фиксации межберцового 
синдесмоза винтом с частичной резьбой, составила менее 2%, 
что значительно ниже по сравнению с данными других авто-
ров, использовавших фиксацию винтом с полной резьбой (от 
4,7% до 18%) [14, 16]. При этом в нашем исследовании несо-
стоятельности фиксации синдесмоза без повторной травмы 
отмечено не было. 

Заключение: Применение соединения берцовых костей 
предлагаемым способом показало свою высокую эффектив-
ность, позволяя восстанавливать и опорную, и двигательную 
функцию поврежденной нижней конечности с первых дней 
после проведенного оперативного вмешательства, так как такое 
соединение обладает достаточной стабильностью, и при этом 
не препятствует физиологической подвижности малоберцовой 
кости. Биомеханически правильная ранняя нагрузка на по-
врежденную ногу не сопровождается значимыми болевыми 
ощущениями и не приводит к развитию осложнений.

Необходимость этапного удаления винта, соединяющего 
берцовые кости, в регламентированные сроки отпадает, поскольку 
разрешенная нагрузка на поврежденную ногу в процессе вос-
становления функции не приводит к разрушению фиксатора.
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ОСОБЕННОСТИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 
ПЕРЕЛОМА ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ: АНАЛИЗ МЕТОДОВ 
И ПОДХОДОВ

Г.А.-Р.М. МУШРИКИ 1, И.Ф. АХТЯМОВ 1, Е.М. ГУБКИНА 2

1 Казанский государственный медицинский университет, 420012, Казань, Россия
2 Государственное автономное учреждение здравоохранения «Городская клиническая больница №7 им. М.Н. Садыкова», 
420103, Казань, Россия

Аннотация
Цель исследования: сравнить эффективность различных методов лечения у пациентов пожилого возраста, перенесших перелом проксимального 
отдела бедренной кости.
Материалы и методы. Исследование проводилось в период с 2022 по 2024 год в ГАУЗ «Городская клиническая больница №7 им. М.Н. Садыкова» 
(Казань, Россия). В исследовании приняли участие 150 пациентов, которые были случайным образом распределены на четыре подгруппы. Подгруппа 
1: пациенты после остеосинтеза с восстановительным лечением (n=37), Подгруппа 2: пациенты после остеосинтеза без восстановительного лечения 
(n=38), Подгруппа 3: пациенты после эндопротезирования с восстановительным лечением (n=38), Подгруппа 4: пациенты после эндопротезирования 
без восстановительного лечения (n=37). Восстановительное лечение включало лечебную физкультуру (ЛФК) и физиотерапию. Все пациенты 
получали базовую медикаментозную терапию, включающую нестероидные противовоспалительные препараты (Ацеклофенак 100 мг х два раза 
в сутки) в сочетании с миорелаксантом (Толперизон 450 мг в сутки). 
Результаты: Средняя степень болевого синдрома (VAS) в начале лечения составила 8.0±0.5 (Подгруппа 1), 7.9±0.4 (Подгруппа 2), 7.8±0.3 (Подгруппа 3) 
и 7.7±0.4 (Подгруппа 4). После одномесячного лечения значения снизились до 3.9±0.3, 5.4±0.4, 4.1±0.3 и 5.8±0.5 соответственно. Через три месяца 
результаты составили 1.5±0.2, 3.7±0.3, 1.8±0.2 и 4.2±0.4. ANOVA показал значимые различия между группами (p<0.001). Подобные значимые 
улучшения наблюдались также по шкалам Харриса, качества жизни (SF-36) и оценки двигательных функций. В целом, восстановительное 
лечение оказало значительное положительное влияние на снижение боли и улучшение функциональных показателей у пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной кости. 
Заключение: Наше исследование подтвердило значимое улучшение исходов у пациентов с переломом проксимального отдела бедренной кости, 
получавших хирургическое вмешательство в сочетании с физиотерапией и ЛФК. Эти данные важны для разработки клинических рекомендаций 
и оптимизации стандартов ухода за этой категорией пациентов.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной кости; остеосинтез; эндопротезирование; восстановительное лечение; физиотерапия.
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Abstract
Objective of the study: This study aims to compare the effectiveness of different treatment methods in elderly patients who have suffered a fracture of the 
proximal femur
Materials and methods: The research was conducted between 2022 and 2024 at the state autonomous healthcare institution “City Clinical Hospital No. 7 
named after M.N. Sadykov” (Kazan, Russia). The study included 150 patients randomised to four groups. Group 1: patients after osteosynthesis with restorative 
treatment (n=37), Group 2: patients after osteosynthesis without restorative treatment (n=38), Group 3: patients after endoprosthesis with restorative 
treatment (n=38), Group 4: patients after endoprosthesis without restorative treatment (n=37). Rehabilitation treatment included physical therapy (PT) and 
physiotherapy. All patients received basic medical therapy, including non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and analgesics. 
Results: The mean pain scores (VAS) at baseline were 8.0±0.5 (group 1), 7.9±0.4 (group 2), 7.8±0.3 (group 3) and 7.7±0.4 (group 4). After one month of 
treatment, the values decreased to 3.9±0.3, 5.4±0.4, 4.1±0.3 and 5.8 ± 0.5, respectively. After three months, the values were 1.5±0.2, 3.7±0.3, 1.8±0.2 and 4.2±0.4, 
respectively. The analysis showed a significant improvement in patients who received restorative treatment compared to those who did not receive restorative 
treatment (p<0.001). Additionally, similar significant improvements were seen on the Harris Scale, the Quality of Life Scale (SF-36), and Motor Assessment 
Scale. In general, rehabilitation treatment resulted in reduced pain and enhanced functional performance in patients with fractures of the proximal femur. 
Conclusion: Our study confirmed a significant improvement in outcome in patients with proximal femoral fractures treated with surgery combined with 
physiotherapy and exercise. These data are important for developing clinical recommendations and optimising standards of care for this group of patients.

Key words: proximal femur fracture; osteosynthesis; endoprosthetics; rehabilitation; physiotherapy.
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Введение

Переломы проксимального отдела бедренной кости являются 
серьезной медицинской проблемой, особенно среди пожилых 
пациентов. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ежегодно в мире регистрируется около 1,6 миллиона 
случаев такого вида травм среди пожилых людей и эта цифра 
продолжает возрастать по мере старения населения [1].

Проксимальный отдел бедренной кости подвержен по-
вреждениям чаще, чем другие отделы, из-за его анатомического 
расположения и биомеханических особенностей. Эта зона 
испытывает значительные нагрузки и становится уязвимой 
при падениях, что характерно для пожилых людей из-за их 
склонности к снижению координации и потере костной массы 
(остеопорозу) [2].

Пожилые и старики входят в группу риска по причине 
ряда факторов: возрастные изменения в костной ткани, сни-
жение мышечной массы, ухудшение баланса и координации 
движений. Статистически люди старше 70 лет в 3-5 раз чаще 
подвержены переломам бедренной кости по сравнению с дру-
гими возрастными группами [3]. Лечение таких переломов 
может включать консервативные и хирургические методы. 
Хирургическое вмешательство обычно рекомендуется в случаях 
смещенных или нестабильных переломов, особенно у пациен-
тов с порозными костями. Консервативное лечение включает 
ношение гипсовой повязки или использование специальных 
аппаратов для фиксации [16].

Исследование Walter N. с соавт. [12] анализирует статистику и 
варианты лечения переломов проксимального отдела бедра у по-

жилых пациентов в США. За последние десятилетия наблюдается 
характерная тенденция в хирургических подходах. Преимуще-
ство в лечении пострадавших при переломах головки и шейки 
бедра отдается артропластике, в то время как для вертельных 
переломов чаще используется интрамедуллярный остеосинтез.

Основные методы восстановительного лечения включают 
после хирургического вмешательства физиотерапию, меди-
каментозную поддержку и использование вспомогательных 
средств для передвижения. Выбор оптимального метода зави-
сит от многих факторов, таких как общее состояние здоровья 
пациента, наличие сопутствующих заболеваний и степень 
повреждения кости [4].

Поиск эффективных методов и подходов в восстановительном 
лечении переломов проксимального отдела бедренной кости 
важен для повышения качества жизни пожилых пациентов, 
сокращения времени восстановления и снижения риска по-
вторных переломов. Эффективное восстановительное лечение 
способствует не только физическому выздоровлению, но и 
улучшению психоэмоционального состояния пациентов, что 
в конечном итоге ведет к их лучшей интеграции в общество 
и самостоятельности в повседневной жизни [5].

Цель – сравнить эффективность различных методов ле-
чения у пациентов пожилого возраста, перенесших перелом 
проксимального отдела бедренной кости.

Материал и методы

Исследование было проведено в 2023-2024 годах на базе 
ГАУЗ «Городская клиническая больница №7 им. М.Н. Садыкова»  
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г. Казани. Исследование включало пациентов отделений трав-
матологии. В исследовании приняли участие 150 пациентов, 
перенесших перелом проксимального отдела бедренной кости. 
Пострадавшие изначально были разделены на две группы в за-
висимости от типа хирургического вмешательства: остеосинтез 
и эндопротезирование. Каждая из групп была далее разделена 
на две подгруппы: пациенты, получавшие восстановительное 
лечение (ЛФК и физиотерапию), и пациенты, не получавшие 
таковое. Таким образом, сформировались четыре подгруппы 
в зависимости от проведенного лечения:

Остеосинтез с восстановительным лечением (подгруппа 
1, n=37).

Остеосинтез без восстановительного лечения (подгруппа 
2, n=38).

Эндопротезирование с восстановительным лечением (под-
группа 3, n=38).

Эндопротезирование без восстановительного лечения (под-
группа 4, n=37).

Средний возраст наблюдаемых составил 75±5 лет. Из них 
72 были мужчины (48%), а 78 – женщин (52%). Группы были 
сплошным методом подобраны, чтобы обеспечить и гендерную 
сопоставимость. В подгруппе 1 было 18 мужчин и 19 женщин, 
в подгруппе 2 — 19 мужчин и 19 женщин, в подгруппе 3 — 18 
мужчин и 20 женщин, а в подгруппе 4 — 17 мужчин и 20 женщин.

Критерии включения: пациенты старше 65 лет, перенесшие 
перелом проксимального отдела бедренной кости, прошедшие 
хирургическое лечение. Критерии исключения: наличие онко-
логических заболеваний, инфекционных процессов в области 
перелома, т.е. без тяжелой сопутствующей патологии, которая 
могла критически повлиять на результаты исследования и отказ 
от участия в исследовании. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании, одобренное 
этическим комитетом.

Пострадавшим был применен один из видов хирургического 
вмешательства: остеосинтез проксимального отдела бедренной 
кости либо эндопротезирование. 

Восстановительное лечение заключалось в сочетании: лечебной 
физкультуры (ЛФК): комплекс упражнений для восстановления 
подвижности сустава, укрепления мышц и физиотерапии (ФТ) 
в виде электромиостимуляции мышц нижних конечностей для 
профилактики атрофии мышц и тромбопрофилактики за счет 
стимуляции венозной помпы.

Медикаментозная терапия: противовоспалительные пре-
параты (Ацеклофенак – Аэртал по 100 мг два раза в сутки) в 
сочетании с миорелаксантом (Толперизон – Мидокалм-Лонг 
450 мг однократно в сутки). Продолжительность обезболива-
ющей терапии 10 дней в начале амбулаторного этапа лечения.

Оценка проводилась до операции, при выписке из стацио-
нара и через три месяца после вмешательства с использованием 
следующих шкал:

Визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ).
Шкала Харриса для оценки функции тазобедренного сустава.
Шкала качества жизни SF-36.
Шкала оценки двигательных функций.
Для анализа данных использовались методы вариационной 

статистики, дисперсионный анализ (ANOVA) для сравнения 
групп и регрессионный анализ для определения влияния раз-
личных факторов на результаты лечения.

Результаты 

Для шкалы боли результаты ANOVA показали значительные 
различия между подгруппами на этапах наблюдения (начало, 
при выписке из стационара, через три месяца), с 𝐹 (3,146)=35.67 
и 𝑝<0.001. Внутри подгрупп различия также были значимыми, 
с 𝐹 (2,296)=92.45 и 𝑝<0.001 (Таблица 1).

Таблица 1

Основные показатели пациентов на этапах лечения 

Параметр При посту-
плении

При вы-
писке

Три 
месяца

При посту-
плении

При вы-
писке

Три 
месяца

При 
посту-
плении

При 
выпи-

ске

Три 
месяца

При по-
ступле-

нии

При вы-
писке

Три 
месяца

Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3 Подгруппа 4
Шкала 
боли  
(0-10)

8.0±0.5 3.9±0.3 1.5±0.2 7.9±0.4 5.4±0.4 3.7±0.3 7.8±0.3 4.1±0.3 1.8±0.2 7.7±0.4 5.8±0.5 4.2±0.4

Подвиж-
ность 
сустава 
(%)

23 ± 6 52 ± 12 95 ± 15 22 ± 4 43 ± 14 85 ± 17 22 ± 4 33 ± 11 75 ± 16 21 ± 5 30 ± 10 76 ± 16

Качество 
жизни  
(0-100)

41 ± 11 63 ± 13 91 ± 14 42 ± 12 51 ± 11 82 ± 16 41 ± 11 46 ± 12 72 ± 13 42 ± 11 45 ± 12 72 ± 15
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В начале лечения средняя степень болевого синдрома (VAS) 
составила 8.0±0.5 (подгруппа 1), 7.9±0.4 (подгруппа 2), 7.8±0.3 
(подгруппа 3) и 7.7±0.4 (подгруппа 4). После стационарного 
этапа лечения значения снизились до 3.9±0.3, 5.4±0.4, 4.1±0.3 и 
5.8±0.5 соответственно. Через три месяца результаты составили 
1.5±0.2, 3.7±0.3, 1.8±0.2 и 4.2±0.4. 

Статистический анализ показал значимое улучшение в 
подгруппах с восстановительным лечением (остеосинтез и 
эндопротезирование) по сравнению с группами сравнения как 
на месяц, так и на три месяца лечения (p < 0.001). Подгруппы 
остеосинтеза и эндопротезирования с восстановительным 
лечением также демонстрировали улучшение по сравнению с 
подгруппами сравнения на всех этапах наблюдения (p < 0.05).

При оценке функционального состояния пострадавших по 
шкале Харриса были получены следующие результаты:

В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечением 
(подгруппа 1) различия между этапами лечения были значи-
мыми, с 𝐹(2,72) = 18.34 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы также 
были выраженные изменения, с 𝐹(2,72) = 64.12 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лече-
ния (подгруппа 2) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 22.56 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
изменения были также статистически значимыми, с 𝐹(2,74) = 
58.74 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 21.98 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы также 
наблюдались значимые различия, с 𝐹(2,74) = 55.67 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) различия между этапами лечения также 
были значимыми, с 𝐹(2,72) = 24.12 и 𝑝 < 0.001, и изменения 
внутри подгруппы имели статистическое значение, с 𝐹(2,72) 
= 60.98 и 𝑝 < 0.001.

Для шкалы качества жизни (SF-36):
В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечением 

(подгруппа 1) различия между этапами лечения были значимы-
ми, с 𝐹(2,72) = 15.12 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы различия 
также были значимыми, с 𝐹(2,72) = 58.23 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лече-
ния (подгруппа 2) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 19.87 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
также наблюдались значительные изменения, с 𝐹(2,74) = 63.45 
и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 18.42 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
различия были также значимыми, с 𝐹(2,74) = 62.18 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,72) = 20.45 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы 
изменения также имели статистическую значимость, с 𝐹(2,72) = 
59.76 и 𝑝 < 0.001.

Для шкалы оценки двигательных функций:
В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечением 

(подгруппа 1) различия между этапами лечения были значимы-
ми, с 𝐹(2,72) = 17.56 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы изменения 
также были значимыми, с 𝐹(2,72) = 55.43 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лечения 
(подгруппа 2) различия между этапами лечения были значи-
мыми, с 𝐹(2,74) = 22.11 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы также 
наблюдались значительные различия, с 𝐹(2,74) = 62.39 и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,74) = 21.32 и 𝑝 < 0.001. Внутри подгруппы 
изменения имели статистическое значение, с 𝐹(2,74) = 60.14 
и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) различия между этапами лечения были 
значимыми, с 𝐹(2,72) = 23.67 и 𝑝 < 0.001, а внутри подгруппы 
также наблюдались значительные изменения, с 𝐹(2,72) = 61.01 
и 𝑝 < 0.001.

В подгруппе остеосинтеза с восстановительным лечени-
ем (подгруппа 1) коэффициент регрессии времени составил 
𝛽=−0.50 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода лечения 
(с ВЛ против без ВЛ) составил 𝛽=−0.35 с 𝑝<0.001.

В подгруппе остеосинтеза без восстановительного лече-
ния (подгруппа 2) коэффициент регрессии времени составил 
𝛽=−0.42 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода лечения 
составил 𝛽=−0.25 с 𝑝<0.001.

В подгруппе эндопротезирования с восстановительным 
лечением (подгруппа 3) коэффициент регрессии времени со-
ставил 𝛽=−0.46 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода 
лечения составил 𝛽=−0.28 с 𝑝<0.001.

В подгруппе эндопротезирования без восстановительного 
лечения (подгруппа 4) коэффициент регрессии времени со-
ставил 𝛽=−0.40 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода 
лечения составил 𝛽=−0.22 с 𝑝<0.001.

Для шкалы Харриса коэффициент регрессии времени со-
ставил 𝛽=0.50 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии метода 
лечения составил 𝛽=0.35 с 𝑝<0.001.

Для шкалы качества жизни (SF-36) коэффициент регрессии 
времени составил 𝛽=0.40 с 𝑝<0.001, а коэффициент регрессии 
метода лечения составил 𝛽=0.25 с 𝑝<0.001.

Для шкалы оценки двигательных функций коэффициент 
регрессии времени составил 𝛽=−0.35 с 𝑝<0.001, а коэффициент 
регрессии метода лечения составил 𝛽=−0.30 с 𝑝<0.001.

Полученные результаты указывают на эффективность 
восстановительного лечения после хирургических вариантов 
оказания помощи пострадавшим по сравнению с таковыми, 
но без ЛФК и ФТ в улучшении исходов лечения у пациентов с 
переломами проксимального отдела бедренной кости.

Для оценки влияния методов восстановительного лечения 
на исходы пациентов на этапах лечения, были рассчитаны 
значения Odds Ratio (OR).
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На этапе при выписке из стационара:

Подгруппа 1 (остеосинтез с восстановительным лечени-
ем) продемонстрировала значительно меньшее отношение к 
проявлению болевого синдрома по сравнению с подгруппой 
2 (остеосинтез без восстановительного лечения), OR = 0.30, 
95% CI [0.15, 0.60], p < 0.001.

Подгруппа 2 (остеосинтез без восстановительного лечения) 
показала менее выраженные улучшения, что подтверждается 
высоким значением OR по сравнению с остальными подгруп-
пами, OR = 1.00, что соответствует базовому уровню.

Подгруппа 3 (эндопротезирование с восстановительным 
лечением) также продемонстрировала значительное улучшение, 
OR = 0.35, 95% CI [0.18, 0.68], p = 0.002.

Подгруппа 4 (эндопротезирование без восстановительного 
лечения) имела менее выраженные улучшения по сравнению с 
подгруппой 3, OR = 0.50, 95% CI [0.30, 0.85], p = 0.007.

Через три месяца после операции:

Подгруппа 1 (остеосинтез с восстановительным лечением) 
продолжила значительное снижение боли по сравнению с под-
группой 2 (остеосинтез без восстановительного лечения), OR 
= 0.20, 95% CI [0.10, 0.40], p < 0.001.

Подгруппа 2 (остеосинтез без восстановительного лечения) 
показала значительное улучшение, но по сравнению с осталь-
ными подгруппами все еще имела высокие показатели боли, 
OR = 0.70, 95% CI [0.45, 1.00], p = 0.034.

Подгруппа 3 (эндопротезирование с восстановительным 
лечением) также показала значимое улучшение, OR = 0.25, 
95% CI [0.12, 0.50], p < 0.001.

Подгруппа 4 (эндопротезирование без восстановительного 
лечения) также показала улучшение, но с меньшей степенью, 
чем подгруппа 3, OR = 0.45, 95% CI [0.25, 0.80], p = 0.005.

Эти результаты подчеркивают эффективность восстанови-
тельного лечения в уменьшении интенсивности боли у паци-
ентов с переломами проксимального отдела бедренной кости, 
независимо от вида хирургического вмешательства.

Обсуждение

В ходе проведенного исследования Schürch M.A. с соавт. [9] 
была оценена «инциденция» переломов бедра и их последствия 
для социально-экономической сферы. За год было зафиксировано 
404 перелома бедра у 339 женщин и 65 мужчин после незначи-
тельной или умеренной травмы. Сравнение с 105 пациентами 
без переломов бедра показало, что пациенты с переломами чаще 
проживали в домах престарелых и принимали сердечно-сосуди-
стые препараты. Смертность составила 3.2% в ортопедическом 
отделении и 10.8% в реабилитационных больницах, а общая 
смертность за год - 23.8% (21.5% у женщин и 35.4% у мужчин). 
Факторами, влияющими на прогнозирование смертности, были 

возраст, пол, употребление сердечно-сосудистых препаратов и 
предыдущие условия проживания. Через год после перелома 
62.6% пациентов вернулись к прежним условиям проживания, 
но 17.9% нуждались в более интенсивной уходе. Это исследо-
вание подчеркивает высокое социо-экономическое влияние и 
бремя переломов проксимальной части бедра.

Хирургия в лечении пострадавших пожилого возраста за 
последние десятилетия качественно прогрессирует в плане 
оказания помощи при переломах проксимального отдела бе-
дренной кости. Правильнее сказать она заняла доминирую-
щие позиции и это стало несомненным приоритетом в работе 
травматологической службы во всем мире. Регламентирующие 
документы в Российской Федерации подчеркивают значимость 
активной позиции врачей в лечении столь социально значи-
мого вида повреждений. Индивидуальный подход в выборе 
метода вмешательства позволил в значительной мере решить 
эту проблему. 

На этом фоне нельзя игнорировать и альтернативные пути 
оказания помощи этой группе пострадавших. Исследование [14] 
оценивает результаты консервативного и оперативного лечения 
переломов проксимального отдела бедра у «хрупких» пожилых 
пациентов с ограниченным ожидаемым сроком жизни. В ходе 
многоцентрового когортного исследования, проведенного в 
Нидерландах с участием 172 пациентов, было выявлено, что 
консервативное лечение (выбранное с помощью совместного 
принятия решения) оказалось жизнеспособной альтернати-
вой оперативному вмешательству для «хрупких» пациентов, 
находящихся в учреждениях с ограниченным сроком жизни.

Исследование группы авторов под руководством Tittel S. 
[7] оценило внедрение клинических путей (CPs) при лечении 
переломов проксимального отдела бедренной кости в гериартри-
ческой практике. Отмечено, что в течение трехлетнего периода 
наблюдений произошли явные изменения в процессе лечения: 
существенно сократилось время до операции, улучшилось 
управление выпиской и снизились внутренние осложнения. 
Однако не было обнаружено значимых изменений в показа-
телях смертности или частоте ревизий. В целом, внедрение 
CPs привело к значительному улучшению лечения переломов 
бедренной кости у пожилых пациентов. Более короткое по сро-
кам наблюдения исследование [8] анализировало результаты 
лечения ортогериатрических пациентов с переломами бедра 
через 4 месяца после операции. Общая смертность составила 
12,2%. 65% пациентов испытали ухудшение функциональных 
возможностей и 16% из них вынуждены были переехать в дом 
престарелых. По мнению авторов, раннее восстановительное 
лечение снижает смертность и повышает частоту применения 
антиостеопоротической терапии.

Исследование об управлении процессом лечения пожилых 
пациентов при переломах нижних конечностей с акцентом 
на послеоперационную реабилитацию показало, что ранние 
функциональные нагрузки после операции являются ключевой 
целью. Однако авторы отмечают, что требуется дополнительное 



20 ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ / ORIGINAL RESEARCH

4'2024КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

исследование для разработки рекомендаций по тактике лечения 
других переломов нижних конечностей в этой популяции [10].

Физическая активность коррелирует с показателями качества 
жизни и функциональной независимости пациента. Интересно, 
что в ряде исследований делается вывод о незначимом уровне 
влияния даже эффективной операции на активность пациентов 
с переломами бедра при отсутствии должного восстановитель-
ного лечения. Следует отметить, что оценку в исследовании 
Marsault L.V. с соавт. [11] проводили с использованием аксе-
лерометра для измерения физической активности у пожилых 
пациентов с переломами бедра и ее связь с функциональной 
независимостью, качеством жизни и ходом восстановления. 

Значимый аналитический обзор [13] направлен на выявле-
ние прогностических факторов длительного функционального 
восстановления у пациентов с переломом проксимального 
отдела бедра. Используя данные 31 статьи, авторы установили, 
что возраст, сопутствующие заболевания, функциональность 
и когнитивные способности имеют значительное влияние на 
долгосрочное функциональное восстановление. Другие фак-
торы требуют дальнейших исследований для определения их 
роли в прогнозировании функционального исхода.

Полученные в ходе нашего исследования данные коррелируют 
с рядом публикаций и в том числе со статьей Loggers S.A.I., с 
соавт., где рассматриваются протоколы физической терапии 
после хирургического лечения переломов проксимального 
отдела бедра у пожилых пациентов [15]. Основной акцент де-
лается на роли физической терапии в увеличении мышечной 
силы, повышении безопасности и эффективности ходьбы, а 
также на рост независимости пожилых людей после операции. 
Отмечается важность ранней мобилизации пациентов и на-
чала физической терапии для предотвращения осложнений, 
связанных с иммобилизацией.

Восстановительное лечение пожилых пациентов после 
данного вида переломов должно быть комплексным и ин-
дивидуализированным. Оно включает физиотерапию, орто-
педическую реабилитацию, а также меры, направленные на 
контроль за болевыми ощущениями. Эти мероприятия и про-
цедуры могут существенно улучшить прогноз для пожилых 
пациентов с такими переломами. Эта методика способствует 
улучшению функциональной подвижности и снижению риска 
осложнений [17].

Применение ортопедических аппаратов, таких как съемные 
фиксаторы или ходунки, может улучшить стабильность и под-
вижность пациента во время восстановления. Комбинирование 
различных методов восстановительного лечения, включая 
физиотерапию, ортопедическую реабилитацию, обучение па-
циентов правильным приемам передвижения и упражнениям 
для укрепления мышц, часто показывает более положительные 
результаты. Эффективное восстановительное лечение также 
включает контроль за болевым синдромом, профилактику 
тромбоэмболических осложнений и оказание психологической 
поддержки пациентам [18].

Наше исследование подтвердило значимое улучшение ис-
ходов у пациентов с переломами проксимального отдела бедрен-
ной кости, прошедших остеосинтез или эндопротезирование 
с восстановительным лечением (ЛФК и физиотерапия), по 
сравнению с пациентами, не получавшими восстановительное 
лечение. Эти результаты согласуются с исследованиями, оцени-
вающими внедрение клинических путей (CPs) для управления 
переломами бедра у пожилых, где также отмечалось улучшение 
процесса лечения и сокращение времени до операции. Однако, 
в отличие от других исследований, наш анализ сосредото-
чился на двух специфических методах восстановительного 
лечения и их влиянии на уменьшение болевого синдрома, 
улучшение функциональных исходов у пациентов в долго-
срочной перспективе. Полученные данные показали снижение 
вероятности наличия боли через три месяца после операции 
у пациентов, получавших восстановительное лечение (OR = 
0.20 для остеосинтеза и OR = 0.25 для эндопротезирования), 
что подчеркивает важность интеграции этих методов в по-
стоперационное ведение пациентов.

Заключение

Наши результаты важны для практического применения, 
поскольку подтверждают эффективность хирургического вме-
шательства в сочетании с физиотерапией и лечебной физкуль-
турой для улучшения функциональных исходов у пациентов 
с переломами проксимального отдела бедра. 

Исследование показало значительное снижение болевого 
синдрома через три месяца после операции у пациентов, полу-
чавших восстановительное лечение (OR = 0.20 для остеосинтеза 
с восстановительным лечением и OR = 0.25 для эндопротези-
рования с восстановительным лечением), что подчеркивает 
важность интеграции этих методов в постоперационное ведение 
пациентов. В то же время, подгруппы без восстановительного 
лечения (как после остеосинтеза, так и после эндопротезиро-
вания) показали менее выраженные улучшения, что подчерки-
вает значимость применения восстановительных методов для 
оптимизации исходов. Такие данные могут быть использованы 
в разработке клинических рекомендаций и оптимизации стан-
дартов ухода за этой категорией пациентов.

Однако следует отметить несколько ограничений нашего 
исследования, включая отсутствие долгосрочного мониторинга 
и оценки других показателей. В перспективе исследования 
могут сосредоточиться на разработке персонализированных 
подходов к восстановительному лечению пациентов после пере-
ломов проксимального отдела бедра. Дополнительно, возможно, 
стоит рассмотреть влияние различных режимов физической 
активности и использование новых технологий для улучшения 
результатов лечения. Это позволит улучшить качество меди-
цинской помощи, сократить время восстановления, повысить 
функциональные результаты и качество жизни пациентов, а 
также снизить риск повторных переломов.
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Аннотация
Цель работы — исследовать влияние объёма мягких тканей на качественные и количественные рентген-морфометрические показатели 
дистракционного костного регенерата при удлинении костей голени по Илизарову у пациентов с ахондроплазией.
Материалы и методы. В исследование вошло 10 пациентов с ахондроплазией, которым впервые выполнялось удлинение обеих голеней в Центре 
Илизарова. Средний возраст составил 7 лет (6-8). Средняя величина удлинения составляла 67 мм (от 58 до 77). Все пациенты оперировались 
и курировались хирургом-ортопедом со стажем более 10 лет. У всех пациентов остеотомии большеберцовых костей выполнялись на уровне 
метафизарных зон миниинвазивно. "Холостой ход" убирался на 3-и сутки, дистракция начиналась на 4-е сутки, продолжалась со скоростью 1/4 
мм каждые 4 часа и далее согласно рентген-изображению.
Результаты и обсуждение. К окончанию фазы дистракции у 2-х пациентов дистракционный регенерат соответствовал II типу по 
рентген-классификации Ru Li [1], у 3-х — III типу, у 4-х — IV типу (хотя бы в 1-й из проекций), у 1 — V типу. У всех пациентов в первые 2 
недели дистракции происходило увеличение объёма регенерата до соответствия I типу по классификации Li с дальнейшей его перестройкой. 
Максимальное снижение объёма мышц на 1 мм длины от начального составляло 54,6%, минимальное — 18,9% (в среднем 32.4%). Диаметр самого 
узкого участка дистракционного регенерата (хотя бы в 1 проекции) составлял от 3,3 до 20,9 мм. Всего было выполнено 42 измерения объёма 
мышц на 1 мм длины, 42 измерения самого узкого участка дистракционного регенерата.
Заключение. Была выявлена статистически значимая (при n=42 коэффициент корреляции Спирмена составил 0,420 при p=0,05) средне-выраженная 
связь между объёмом мышц на 1 мм длины и наименьшим диаметром дистракционного регенерата. Производная выражается формулой 
y=0,006x+8.3. Исходя из данного выражения можно рассчитать максимальный желаемый диаметр дистракционного регенерата зная толщину 
кости на уровне остеотомии и начальный объём мышц на единицу длины для данного сегмента. Также была отмечена тенденция к резкому 
уменьшению скорости прироста объёма дистракционного регенерата после уменьшения на 22,6% от начального объёма мышечной ткани на 1 
мм длины.

Ключевые слова: несостоятельный дистракционный регенерат, кровоснабжение дистракционного регенерата, дистракционный остеосинтез 
по Илизарову.
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THE INFLUENCE OF SOFT TISSUE VOLUME ON THE QUALITY OF DISTRACTION BONE 
REGENERATE AT LENGTHENING OF TIBIA BONES ACCORDING TO ILIZAROV IN PATIENTS WITH 
ACHONDROPLASIA (PILOT STUDY)
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Abstract
Rationale: The technique of operative limb lengthening has a severe complication as an insufficient bone regenerate. This complication continues to occur 
frequently, although the technique of operative lengthening of segments and replacement of bone defects has been used since the middle of the 20th century.
The aim of the study was to investigate the influence of soft tissue volume on qualitative and quantitative X-ray morphometric indices of distraction bone 
regenerate during Ilizarov lengthening of the lower leg bones in patients with achondroplasia.
Materials and Methods. The study included 10 patients with achondroplasia who underwent lengthening of both tibiae for the first time in the Ilizarov 
Center. The average age was 7 years. The average lengthening value was 67 mm. All patients were operated and supervised by an orthopedic surgeon with 
more than 10 years of experience. In all patients, tibial osteotomies were performed at the level of the metaphyseal zones minimally invasively. Distraction 
was started on the 4th day and continued at the rate of 1 mm/day.
Results. By the end of the distraction phase in 2 patients the distraction regenerate corresponded to type II according to the Ru Li X-ray classification [1], 
in 3 patients - to type III, in 4 patients - to type IV (at least in 1 of the projections), in 1 patient - to type V. Regenerate remodeling occurred in all patients. 
The maximum reduction of the muscle volume per 1 mm of length from the initial one was 32.4% on the average. The diameter of the narrowest part of the 
distraction regenerate (at least in 1 projection) ranged from 3.3 to 20.9 mm. 
Conclusion. A statistically significant (at n=42, Spearman's correlation coefficient was 0.420 at p=0.05) medium-explicit relationship between muscle volume 
per 1 mm of length and the smallest diameter of the distraction regenerate was found. The derivative is expressed by the formula y=0.006x+8.3. Based on 
this expression, the minimum desired diameter of the distraction regenerate can be calculated.

Key words: failed distraction regenerate, blood supply of distraction regenerate, Ilizarov distraction osteosynthesis.
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Введение

С 1950 года используется методика, разработанная  
Г.А. Илизаровым, позволяющая удлинить любой сегмент. Но 
каждое оперативное лечение, к сожалению, имеет определён-
ный риск развития осложнений. К одному из самых тяжёлых 
относится формирование несостоятельного дистракционного 
регенерата [2]. Несостоятельным дистракционным регене-
ратом можно считать такой регенерат в фазу консолидации, 
оптическая плотность и морфологическая форма которого 
делает невозможной функциональную нагрузку на конечность 
(иными словами имеется 100% вероятность перелома типа 
Ia-b по Simpson-Kenwrigth) [3]. Несмотря на то, что методика 
дистракционного остеосинтеза используется по всему миру 
уже более 60-ти лет, в отечественной и зарубежной литературе 
постоянно публикуются статьи, описывающие данное ослож-

нение [4-6]. На текущий момент уже разработаны методики 
по „защите“ сформированного несостоятельного регенерата с 
помощью погружного остеосинтеза а также по увеличению его 
диаметра с использованием массивной аутотрансплантации 
костной ткани [7,8]. Стоит отметить, что данные способы по 
лечению несостоятельного регенерата не всегда осуществимы, 
например при наличии гнойно-воспалительных процессов в 
зоне доступа для погружного остеосинтеза или невозможности 
интрамедуллярного армирования ввиду крайне малого диа-
метра регенерата. Поэтому была разработана отечественная 
малоинвазивная методика увеличения объёма дистракционного 
регенерата в фазу консолидации [9].

Исходя из всех этих данных авторы ставят вопрос, можно 
ли по изменению объема мягких тканей прогнозировать фор-
мирование несостоятельного дистракционного регенерата у 
конкретного пациента, чтобы иметь возможность планиро-
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вать количество этапов оперативного лечения, его варианты 
и обсуждать их с пациентами, т. к., в большинстве случаев 
больные настаивают на максимально-возможном удлинении 
за одну оперативную сессию. Часто встречающейся проблемой 
является некомплаентность пациентов, в результате которой 
они самостоятельно (без врачебного контроля) преднамеренно 
превышают допустимую величину удлинения с ожидаемым 
исходом.

В данной статье демонстрируются первые результаты ис-
следований влияния объёма мягких тканей на качество дис-
тракционного регенерата.

Материалы и методы

Данное исследование проводилось на базе Центра Илизарова. 
Для первичной обработки из цифрового архива были отобраны 
истории 10-ти пациентов с ахондроплазией, которым впервые 
проводилось оперативное удлинение голеней. Средний воз-
раст составил 7 лет (от 6 до 8-ми). У 2-х пациентов остеотомия 
выполнялась на 2-х уровнях, у оставшихся 8-ми — на уровне 
проксимального метафиза. Удлинение проводилось по мето-
дике Илизарова хирургом-ортопедом со стажем работы более 
10-ти лет. Во всех случаях не использовались стержни-шурупы 
для фиксации к кольцам аппарата. Остеотомия проводилась 
миниинвазивным способом, „холостой ход“ убирался на 3-и 
сутки после операции, дистракция 1/6 оборота гайки 6 раз в 
день начиналась с 4-го дня после операции и далее зависела 
от рентгенологической и клинической картины, полная на-
грузка весом разрешалась со второго дня после операции с 
учётом болевых ощущений. Все случаи наблюдались до фазы 
консолидации дистракционного регенерата.

У всех пациентов перед планированием оперативного вмеша-
тельства выполнялись рентгенограммы обеих ног в положении 
стоя в 2-х стандартных проекциях для расчёта длины конеч-
ностей, проверки РЛУ. Далее рентгенограммы выполнялись 
на 7-е сутки для контроля расхождения отломков, затем каж-
дые 15 дней до окончания дистракции. В фазу консолидации 
рентгенография проводилась 1 раз в 30 дней (наблюдалась 
разбежка в днях назначения контрольных рентгенограмм от 
3-х до 10 дней).

Все серии рентгенограмм сохранялись в формате DICOM 
для обработки на программном обеспечении Hi-Scene, разра-
ботанном в Центре Илизарова и прошедшем государственную 
регистрацию в 2014 году (№2014611777). Так как фокусное 
расстояние при выполнении рентгенограмм ввиду человече-
ского фактора каждый раз было разным, для масштабирования 
первичных рентгенограмм выбирался снимок в послеопера-
ционном периоде (любые 2 проекции, в которых были видны 
стержни внешнего фиксатора и статичный участок кости). 
Проводилось измерение длины стержня по количеству насечек 
резьбы, данная величина позволяла истинно масштабировать 
снимок, после чего проводились измерения (рис. 1). 

Рисунок 1 – способ масштабирования рентгенограммы (в приведённом 

примере 91 резьбовая насечка, что соответствует 91 мм)

Ввиду того, что жировая ткань и кожа не являются источ-
никами кровоснабжения кости, в отличие от мышц, объём 
последних и подлежал измерению. Для этого использовалась 
формула расчёта объёма усечённого овального конуса [интер-
нет-ресурс onlinerechner.de]: измерялся верхний, средний и 
нижний диаметры в 2-х проекциях на симметричных уровнях, 
измерялись длины между верхним и средним, средним и нижним 
диаметрами, после чего выполнялся расчёт объёмов верхнего 
и нижнего конусов и они суммировались. Далее аналогичным 
способом рассчитывался объём кости и вычитался из общего 
объёма (объём малоберцовой кости пренебрегался). Таким 
образом получался объём только мышечной массы без учёта 
объёма кости (алгоритм на рисунках 2-4).

Рисунок 2- измерение диаметров и расстояний между ними 

в прямой проекции для вычисления объёма мышц

Далее путём деления объёма мышц, выраженного в мм³ 
на всю, задействованную в расчётах, длину кости, рассчиты-
вался объём мышц на единицу длины (выражался в мм³/мм). 
Для оценки качества дистракционного регенерата выбраны 
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2 основных критерия: 1-минимальный диаметр регенерата в 
одной из проекций, 2- оптическая плотность дистракционного 
регенерата в стадию консолидации. Оба показателя измерялись 
при помощи вышеупомянутого ПО HiScene. Статистическая 
обработка осуществлялась при помощи пакета LibreOffice Calc. 
Оценка взаимосвязи проводилась при помощи ранговой кор-
реляции Спирмена, т. к. данный метод менее чувствителен к 
единичным пиковым значениям исследуемых показателей.

Рисунок 3 – измерение диаметров и расстояний 

между ними в боковой проекции

Рисунок 4 – измерение объёма кости

Результаты и их обсуждение

Всего было исследовано 10 случаев первичного оперативного 
удлинения голеней у пациентов с ахондроплазией, суммарно про-
анализировано 52 серии этапных рентгенограмм, выполненных 
в 2-х стандартных проекциях. Средняя величина удлинения 
составила 67 мм (от 58 до 77). У всех 10 пациентов происходила 
перестройка формы дистракционного регенерата. К окончанию 

фазы дистракции у 2-х пациентов дистракционный регенерат 
соответствовал II типу по рентген-классификации Ru Li, у 3-х — 
III типу, у 4-х — IV типу (хотя бы в 1-й из проекций), у 1 — V 
типу. В первые 2 недели после оперативного вмешательства у 
всех пациентов наблюдалось увеличение относительного объёма 
мышц, что связано с отёком мягких тканей после остеотомии.

Рентген-морфометрические данные приведены в таблице 1.
Данные в столбцах слева направо: 1-общий объём мышечной 

ткани ; 2-дни остеосинтеза; 3-объём дистракционного регенерата; 
4-наименьший диаметр дистракционного регенерата в одной 
из проекций за весь период наблюдения; 5-длина участка кости, 
на котором выполнялось измерение объёма мышц; 6-объём 
мышечной ткани на единицу длины; 7- разница в изменении 
объёма мышц на единицу длины, выраженная в процентах; 
8-средняя оптическая плотность дистракционного регенерата на 
единицу объёма регенерата; 9-тип дистракционного регенерата 
по классификации Ru Li; 10-отношение всей длины кости к её 
наименьшему диаметру до удлинения (индекс остеостении); 
11-скорость дистракции.

Примечание: все измерения длин и объёмов указаны в 
мм. и мм³.

При ранжировании данных объёма мягких тканей на 
единицу длины и наименьшим диаметром дистракционного 
регенерата критерий Спирмена составляет 0,42 что для 42-х 
наблюдений указывает на статистически значимую корреляци-
онную зависимость. Функция данной зависимости выглядит 
как уравнение y=0,006x+8,3.

Пример использования данной формулы: на первичных рент-
генограммах мы измеряем начальный диаметр кости на уровне 
планируемой остеотомии (допустим 18 мм) — это минимальное 
значение „у“ для формирования состоятельного регенерата. 
Подставляя в формулу получаем х=(18-8,2)/0.006=1633 мм/мм³. 
Далее остаётся в процессе удлинения сегмента не допускать 
снижения объёма мягких тканей меньше расчётного значения.

На практике же данная задача вряд ли осуществима ввиду 
того, что время адаптации и восстановления мышц значительно 
превышает время консолидации дистракционного регенера-
та, к тому же расчёт объёма мышц — довольно трудоёмкий 
процесс, что делает применение его крайне сомнительным. 
Решением же будет разработка ПО типа СНС (свёрточные 
нейронные сети), способного по рентгенограммам быстро 
проводить необходимые расчёты.

Также в полученных результатах можно выявить следующую 
закономерность: при уменьшении объёма мягких тканей, в 
среднем, на 22%, резко снижается скорость роста объёма дис-
тракционного регенерата (со 100-150% до 0-15%). Эти данные 
могут использоваться в активном мониторинге для коррекции 
скорости дистракции. Пример из исследования: первый случай, 
указанный в таблице — начальный объём мышц на единицу 
длины составлял 1489 мм³/мм, далее в течение 20 дней дис-
тракции он существенно не менялся, при этом прирост объёма 
регенерата составлял 4829 мм³ - 10473мм³ -21974 мм³ (прирост 
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на 100%) . К 50-му дню произошло снижение относительного 
объёма мышечной ткани до 1129 мм³ (что составляет 75% от 
первоначального 1489 мм³), при этом объём регенерата со-
ставлял 17107 мм³ (скорость прироста объёма отрицательная 
в сравнении с 2-х кратными приростами в первые 20 дней 

дистракции). Далее по всем приведённым примерам скорость 
прироста объёма регенерата значительно снижалась в той или 
иной степени при снижении относительного объёма мышц на 
22,6% (разброс от 19% до 26%).

Таблица 1 

данные рентген-морфометрического анализа пациентов, перенесших удлинение голени по Илизарову

Объём мышц Дни ОС Объём реге-
нерата

Диаметр са-
мого тонко-
го участка 
регенрата

Вся 
длина 

сегмента

Относи-
тельный 

объём 
мышечной 

ткани

Дина-
мика из-
менения 
относи-

тельного 
объёма

Средняя 
плот-

ность/
объём 

регене-
рата

Тип 
формы 

регенера-
та по Li

Индекс 
остеопе-

нии

Скорость 
дистрак-

ции

276385 0 0 0 111 1489 0 0 11.7 0
185838 10 4829 22.5 123.7 1502 -65.71 0.17 1 1.27
208587 22 10473 22.6 134.2 1554 3.35 0.08 1 0.88
190227 50 21974 20 168.4 1129 -37.64 0.04 2 1.22
272733 158 17107 15.4 169 1613 30.01 3 0.01
206473 0 0 0 114 1811 0 0 0 7.1 0
307107 8 5256 20 128 2399 24.51 0.16 2 1.75
243201 26 15515 22 150.6 1614 -48.64 0.06 1 1.26
323500 51 37898 23 183 1767 8.66 0.02 1 1.3
280242 80 30256 17 191 1467 -20.45 0.03 2 0.28
239119 121 18351 14 191 1251 -17.27 0.05 4 0
139890 0 0 0 75.7 1447 0 0 8.59 0
141556 9 4599 16.6 92.3 1533 -20.48 0.18 1 1.84
152708 44 10616 15.1 142.6 1070 -43.27 0.09 4 1.44
176561 59 8899 11.7 142.8 1236 13.43 0.11 4 0.01
146056 0 0 0 81.6 1789 0 0 8.15 0
176816 12 7036 14.5 102.4 1726 -3.65 0.12 1 1.73
243223 30 16537 19.1 133.7 1819 5.11 0.05 2 1.74
246110 47 15989 13.1 157.2 1565 -16.23 0.06 4 1.38
207855 95 10556 6.2 154.4 1346 -16.27 0.1 4 -0.06
175884 0 0 0 104.8 1678 0 0 9.68 0
197785 15 5255 15.4 119.8 1650 -1.7 0.17 1 1
186604 35 11114 19.3 137.1 1361 -21.23 0.08 3 0.87
216964 52 12262 14.6 149.3 1453 6.33 0.1 4 0.72
241640 134 12202 14.9 163.6 1477 1.62 0.1 4 0.17
150061 0 0 0 87.8 1709 0 0 10.26 0
162834 10 4527 18.2 100 1628 -4.98 0.18 1 1.22
152122 29 8568 20.3 107.9 1409 -15.54 0.1 2 0.42
155424 47 11435 19.3 121.2 1282 -9.91 0.08 2 0.74
198545 66 25962 19.4 146.5 1355 5.39 0.04 2 1.33
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134857 0 0 0 100.9 1336 0 0 10.03 0
148063 15 3671 15.4 115.8 1278 -4.54 0.25 1 0.99
158655 30 8426 15.4 133.4 1189 -7.49 0.11 2 1.17
176309 45 11019 16.5 153.2 1150 -3.39 0.09 2 1.32
170481 66 11954 13.8 159.2 1070 -7.48 0.08 2 0.29
147315 0 0 0 103.2 1427 0 0 10.99 0
187967 6 3144 18.7 114 1648 13.41 0.24 1 1.8
133629 20 7894 18.9 125.9 1061 -55.33 0.07 1 0.85
164123 34 10752 16.6 144 1139 6.85 0.07 3 1.29
147077 55 12443 13.1 168 875 -30.17 0.07 3 1.14
140688 109 10437 9.8 173.9 809 -8.16 0.1 3 0.11
198593 144 10446 3.3 173.9 1141 29.1 0.1 5 0
164468 0 0 0 103.6 1587 0 0 9.13 0
230265 21 4700 25.3 129.2 1782 10.94 0.18 1 1.22
167342 35 16167 20.4 142 1178 -51.27 0.05 2 0.91
211734 55 22821 20.1 164.6 1286 8.4 0.04 3 1.13
294748 67 32168 20.9 175.9 1675 23.22 0.03 3 0.94
197746 0 0 0 110.9 1583 0 0 9.24 0
178443 9 4417 16.3 121.3 1471 -21.21 0.19 1 1.16
245613 29 21980 21.9 146 1682 12.54 0.04 2 1.24
205597 52 23996 20 166.3 1236 -36.08 0.04 3 0.88
195222 81 26313 17.5 178.4 1094 -12.98 0.04 3 0.42
250902 113 26695 17.6 187.5 1338 18.24 0.04 3 0.28

Продолжение Таблицы 1

Также не было выявлено какой-либо взаимосвязи между 
объёмом дистракционного регенерата и средней оптической 
плотностью в долгосрочном периоде, т. к. в 100% случаев оп-
тическая плотность регенерата превышала ОП материнских 
участков кости. На рисунке 5 представлена рентгенограмма 
одного из обследованных пациентов через 3 месяца после 
окончания дистракции, обработанная в программе Hi-Scene.

Рисунок 5 — оптическая плотность дистракционного 

регенерата на 3-й месяц фиксации

Рисунок 6 - срез оптической плотности регенерата справа

Рисунок 7 – срез оптической плотности регенерата левой голени

На рисунках 6,7 представлены срезы оптической интенсив-
ности на выделенных участках (по 2 пика на каждом графике 
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соответствуют белым линиям масштабной сетки рентгенограм-
мы). Участки на графиках на дистанции 50-100, соответствую-
щие зоне дистракционного регенерата, имеют более высокие 
показатели оптической плотности (500-600 ед), чем смежные 
с ними участки материнской кости (420-500 ед).

При проверке наличия статистически значимой связи 
между индексом остеостении и 1- минимальным объёмом 
дистракционного регенерата, 2-максимальным снижением 
объёма мышечной ткани показатели составили 0,018 и 0,26 
соответственно, что указывает на отсутствие связи.

Также вычислялось отношение индекса остеостении к аб-
солютному показателю удлинения и проверялось наличие 
связи между полученными значениями и типом регенерата 
по рентген-классификации Li. Индекс составил 0,464, что для 
выборки в 10 единиц наблюдения является недостаточным, но 
заслуживает подробного изучения в дальнейших исследованиях.

Важным считаем отметить, что в 2х единственных случаях, 
когда конечная форма дистракционного регенерата соответ-
ствовала II типу по Li, относительная оптическая плотность 
на единицу объёма регенерата составляла 0,1 ед/мм³ и более.

Выводы

Для пациентов с ахондроплазией в возрастной категории 
7-8 лет существует корреляционная связь между объёмом 
мышечной ткани на единицу длины и наименьшим диаметром 
дистракционного регенерата при переходе к фазе фиксации, 
что заслуживает дальнейшего изучения в других возрастных 
группах. В момент уменьшения объёма мягких тканей на 22,6% 
от начального начинается резкое снижение скорости роста 
объёма дистракционного регенерата, что должно учитываться 
при послеоперационном ведении (с этого целесообразным 
является применение всевозможных способов стимуляции 
дистракционного регенерата [10]). Большие объёмы исследу-
емых данных ставят необходимым создание в последующем 
нейронных сетей, способных в процессе удлинения сегмента 
оценивать состояние дистракционного регенерата по множе-
ству параметров.
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РЕФИКСАЦИЯ ЗАДНЕГО КОРНЯ ВНУТРЕННЕГО МЕНИСКА В КОМБИНАЦИИ  
С ПРОКСИМАЛЬНОЙ ОСТЕОТОМИЕЙ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ
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Аннотация
Восстановление повреждения заднего корня внутреннего мениска является общепринятой процедурой. При наличии варусной деформации, для 
улучшения клинико-функциональных результатов, требуется выполнение различных вариантов корригирующих остеотомий. Альтернативой 
им является проксимальная остеотомия малоберцовой кости (ПОМК). 
Целью данной работы явилась оценка эффективности ПОМК в комбинации с рефиксацией заднего корня внутреннего мениска.
Материалы и методы. В проспективном рандомизированном исследовании были исследованы две группы пациентов с разрывом заднего корня 
внутреннего мениска. В обоих случаях выполнена рефиксация корня мениска, в первой группе была выполнена ПОМК, в другой нет. Для анализа 
выполнили оценку болевого синдрома по 100-бальной ВАШ, клинико-функциональное состояние по шкале Lysholm и провели измерения угла 
HKA и MAD до и после операции.
Результаты. В обоих группах балл по Lysholm увеличился в 2,0 и 2,1. В 1 группе получено 81,2% - отличных результатов и 18,8 удовлетворительных. 
В 2 группе 71,9 % отличных результатов, 25,0 % - удовлетворительный, один (3,1%) неудовлетворительный. В группе пациентов с ПОМК отмечено 
увеличение угла HKA на 1,34 ± 0,65°. и уменьшение MAD на 45,00 ± 29,40 мм. При проведении анализа зависимости угла HKA и показателя 
Lysholm были получены статистически значимые различия и заметной тесноты прямая связь данных показателей.
Заключение. Комбинация рефиксации корня мениска с ПОМК является перспективным методом лечения, так как при этом увеличивается угол 
HKA, снижается нагрузка на внутренние отделы сустава и как следствие позволяет добиться лучших клинико-функциональных результатов. 

Ключевые слова: внутренний мениск; проксимальная остеотомия малоберцовой кости; восстановление корня. 
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом.

REFIXATION OF THE POSTERIOR ROOT OF THE MEDIAL MENISCUS IN COMBINATION WITH 
PROXIMAL FIBULA OSTEOTOMY
ARSENIY A. RIMSKIY1, ANDREY V. GARKAVI1, DMITRIY A. ROMANOV1, LEV O. KNELLER2

1 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the 
Ministry of Health of the Russia (Sechenov University), 119991, Moscow, Russia 
2 AO «K 31 City», Moscow, 119415, Russia

Abstract
Repair of a posterior root injury of the medial meniscus is a common procedure. In the presence of varus deformity, various variants of corrective osteotomies 
are required to improve clinical and functional outcomes. Proximal fibular osteotomy (PFO) is an alternative. 
Objective of this study was to evaluate the effectiveness of PFO in combination with refixation of the posterior root of the medial meniscus.
Materials and Methods. Two groups of patients with injury of posterior root medial meniscus were studied in a prospective randomised study. Meniscus root 
refixation was performed in both cases, PFO was performed in the first group and not in the other. For analysis, we evaluated pain syndrome by 100-point 
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VAS, clinical and functional status by Lysholm scale and measured HKA and MAD angle before and after surgery.
Results. In both groups, the Lysholm score increased in 2.0 and 2.1. In group 1, 81.2% excellent results and 18.8 satisfactory results were obtained. In group 
2, 71.9% excellent results, 25.0% satisfactory and one (3.1%) unsatisfactory. In the group of patients with PFO, an increase in HKA angle of 1.34 ± 0.65°. 
and a decrease in MAD of 45.00 ± 29.40 mm. was noted. When analysing the relationship between HKA angle and Lysholm index, statistically significant 
differences and markedly close direct correlation of these parameters were obtained.
Conclusion. Combination of meniscus root refixation with PFO is a promising method of treatment, because.

Key words: medial meniscus, proximal fibular osteotomy, root repair
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Введение

Патология коленного сустава является самой частой при-
чиной обращения пациента к травматологу-ортопеду. Одной 
из частых патологий является повреждение внутреннего ме-
ниска и около 30% составляют повреждения заднего корня 
внутреннего мениска (ПЗКВМ).[1, 19] Таким образом, ПЗКВМ 
является достаточно частой патологией, однако, редко своевре-
менно диагностируемой.[13] ПЗКВМ приводит к нарушению 
целостности полукольца внутреннего мениска и исключению 
контактного напряжения в нем, что в свою очередь приводит 
к потере его функции. Последствия повреждения корня вну-
треннего мениска коленного сустава сопоставимы с полной 
резекцией мениска, приводя к быстрому прогрессированию 
остеоартроза и разрушению сустава.[10, 11]

Проведено ряд работ по изучению результатов артроско-
пической рефиксации корня внутреннего мениска и получены 
убедительные данные о клинической эффективности восста-
новления корня мениска. Результаты консервативного лечения 
были сопоставимы с результатами менискэктомии, показывая 
выраженное прогрессирование остеоартроза коленного сустава, 
снижение качества жизни и раннюю конверсию в тотальное 
эндопротезирование коленного сустава. [7, 12]

Однако и после восстановления корня мениска зачастую 
встречаются неудовлетворительные клинические и функци-
ональные результаты, что заставляет обратить внимание на 
факторы, влияющие на исход операции. 

Ряд авторов[3, 6, 8] сходятся во мнении, что варусная де-
формация является прогностически значимым фактором, вли-
яющим на неблагоприятный исход после рефиксации заднего 
корня внутреннего мениска.

В связи с этим множество авторов рекомендует выполнение 
корригирующих остеотомий с целью коррекции нагрузки на 
коленный сустав, для улучшения клинический результатов 
рефиксации корня внутреннего мениска.[14, 17, 18]

Для снижения нагрузки на медиальные отделы коленного 
сустава существуют различные варианты корригирующих 

остеотомий в зависимости от уровня деформации: остеотомия 
большеберцовой или бедренной костей. Но данные методы весьма 
травматичны. С учетом, что повреждение корня внутреннего 
мениска встречаются у пациентов старшей возрастной кате-
гории, вышеперечисленные варианты оперативного лечения 
несут за собой ряд послеоперационных осложнений. В связи с 
этим встает вопрос о менее инвазивных вариантах коррекции 
нагрузки на внутренние отделы коленного сустава. Существует 
метод проксимальной остеотомии малоберцовой кости, ко-
торый заключается в резекции сегмента малоберцовой кости 
на уровне проксимального ее отдела. Данный метод является 
малотравматичным и с меньшим риском послеоперационных 
осложнений. Ряд авторов едино сходятся во мнении, что данная 
методика снижает нагрузку на внутренние отделы коленного 
сустава и уменьшает варусную деформацию.[4, 15, 21]

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное исследование были 
включены 64 пациента, которым на основании данных анам-
неза, клинического осмотра и результатов МРТ был поставлен 
диагноз: разрыв корня внутреннего мениска коленного сустава. 
Так же всем пациентам выполнена телерентгенография обоих 
нижних конечностей в положении стоя. На данных рентгено-
граммах была определена механическая ось нижней конечности, 
расстояние от центра сустава до механической оси (Mechanical 
Axis Deviation - MAD) и угол HKA (Hip-Knee-Ankle).

Критерии включения в исследование:
- Разрыв корня внутреннего мениска 2, 4 типа по класси-

фикации LaPrade
- Угол HKA открыт кнутри и меньше или равен 5°
Критерии невключения в исследование: 
- Сопутствующие повреждения связочного аппарата ко-

ленного сустава.
- Рентгенологические признаки остеоартроза > 2 ст. по 

Kellgren-Lawrence.
- Масса тела пациента (ИМТ) ≥35 кг/м2.
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- Трофические нарушения и гнойно-воспалительные про-
цессы в области коленного сустава.

Пациенты были разделены на 2 группы. 1 группа – пациенты 
с рефиксацией корня внутреннего мениска и проксимальной 
остеотомией малоберцовой кости. 2 группа - пациентам вы-
полнено оперативное вмешательство в объеме шва корня вну-
треннего мениска с транстибиальной фиксацией пуговицей. 
Пациенты были разделены случайным образом. 

Проведена оценка состояния коленного сустава по 100-баль-
ной шкале ВАШ и шкале-опроснику Lysholm до операции и 
на контрольных осмотрах через 12 мес. Нами был установлен 
оценочный диапазон: от 79-100 баллов – отличный результат, 
65-78 баллов – удовлетворительный, < 65 баллов – неудовлетво-
рительный. Также проводили оценку показателя MAD и HKA 
на обзорных телерентгенограммах нижних конечностей через 
12 мес. с момента операции. 

Методика оперативного вмешательства

Все оперативные вмешательства выполнены одной группой 
хирургов под спинальной анестезией.

Вначале из стандартных артроскопических доступов вы-
полняли ревизию коленного сустава. Далее «освежали» край 
разрыва и место крепления корня мениска шейвером, также 
производили кюретаж места крепления и приступали к фор-
мированию канала в большеберцовой кости. 

Мы формировали канал к точке инсерции корня мениска 
через наружный мыщелок большеберцовой кости, предвари-
тельно выполнив к нему передне-наружный послойный доступ 
до 4 см. Благодаря такому расположению канала последующее 
натяжение мениска происходило кнаружи, вниз и кпереди, что 
позволяло позиционировать его задний рог более анатомично.

Для формирования канала использовали специальный 
направитель, а также ретроградное сверло FlipCutter, которое 
благодаря своей конструкции позволяло увеличить диаметр 
концевой части в полости сустава, и путем обратного рас-
сверливания на 3-4 мм освежать зону инсерции корня для 
улучшения сращения. 

Через сформированный канал в передне-медиальный ар-
троскопический порт заводили нить-проводник, после чего 
задний рог мениска прошивали с использованием инструмента 
Knee Scorpion двумя нерассасывающимися нитями с форми-
рованием блокируемых петель. Данные нити посредством 
нити-проводника выводили на наружный кортикальный слой 
большеберцовой кости и поочередно завязывали с умеренным 
натяжением на кортикальной пуговице при вальгусной нагрузке 
на коленный сустав и сгибании 30°. 

Вторым этапом выполняли проксимальную остеотомию 
малоберцовой кости. На расстоянии 8–10 см от верхушки 
малоберцовой кости выполняли доступ в проекции между 
длинной малоберцовой и камбаловидной мышцами. Через 
межмышечное пространство выделяли малоберцовую кость. 

Выполняли рассечение надкостницы электрокоагулятором, 
тем самым размечая резецируемый сегмент размером 1-2 см. 
Осциляторной пилой выполняли остеотомию по отмеченным 
уровням. Удаляли сегмент, костный канал малоберцовой кости 
пломбировали воском.

Послеоперационное ведение пациентов.
Послеоперационное ведение было одинаковым для всех 

включенных в исследование пациентов. На следующие сутки 
после операции с целью контроля расположения кортикальной 
пуговицы выполняли рентгенографию коленного сустава в 
двух проекциях. Осевую нагрузку на оперированную конеч-
ность полностью исключали на 6 недель с момента операции. 
Иммобилизацию нижней конечности не применяли, однако на 
этот срок ограничивали сгибание в коленном суставе до 90°. С 
первого послеоперационного дня выполняли изометрические 
упражнения для мышц нижних конечностей. Через 6 недель 
пациенты давали полную нагрузку на оперированную конеч-
ность, восстанавливали походку и полный объем движений в 
коленном суставе, занимались активным укреплением мышц. 

Статистическая обработка данных

Статистическую обработку полученных данных выполняли 
при помощи программы Microsoft Excel 16.42 и IBM SPSS 23. 
Количественные показатели оценивались на предмет соот-
ветствия нормальному распределению с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, имеющему нормальное распределение, при условии 
равенства дисперсий выполняли с помощью t-критерия Стью-
дента, при неравных дисперсиях - с помощью t-критерия Уэлча. 
Направление и теснота корреляционной связи между двумя 
количественными показателями оценивали с помощью коэф-
фициента корреляции Пирсона или с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Для проверки статистической 
значимости полученных данных использовали t-критерий 
Стьюдента, на основании которого находили p-значение. При 
p<0,05 различия считали статистически значимыми.

Результаты лечения

У всех пациентов послеоперационный период протекал 
без особенностей. У одного пациента из 1 группы, была от-
мечена нейропатия малоберцового нерва с чувствительными 
расстройствами без двигательного дефицита, однако это не 
повлияло на функциональный результат лечения коленного 
сустава.

В 1-й группе пациентов средний балл по шкале Lysholm до 
операции составил 41,84 ± 12,18, после операции он увеличился 
в 2,0 раза и составил 85,56 ± 7,26 балла (p < 0,001). У 81,2% па-
циентов по данной шкале мы получили отличный результат, у 
18,8% - удовлетворительный. Неудовлетворительный результат 
не отмечен ни в одном наблюдении.
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Во 2-й группе пациентов средний бал по шкале Lysholm до 
операции составил 38,62 ± 12,52, после операции он увеличился 
в 2,1 раза и составил 79,88 ± 10,59 балла (p < 0,001). У 71,9 % 
пациентов мы получили отличный результат, у 25,0 % - удов-
летворительный, в одном случае (3,1%) неудовлетворительный.

Нами был выполнен анализ углов HKA после операции в 
1 и 2 группах пациентов в зависимости от результата и соот-
ветствующего оценочного диапазона по шкале Lysholm. Были 
выявлены существенные статистически значимые отличия (p 
< 0,001) (таблица 1)

Таблица 1

Значения HKA (в градусах) после операции в зависимости от 
оценки результата по шкале Lysholm

Категории
1 группа 2 группа

M ± SD 95% ДИ n M ± SD 95% ДИ n

Отлично 177,54 
± 1,17

177,07 
– 

178,02
26 176,35 

± 0,98
175,92 – 
176,77 23

Удовлетвори-
тельно

175,50 
± 0,84

174,62 
– 

176,38
6 175,12 

± 0,35
174,83 – 
175,42 8

Неудовлетво-
рительно -- -- -- 175,00 nan – 

nan 1

Отмечено, что в 1-й группе (с выполненной остеотомией 
малоберцовой кости), через 12 мес у пациентов изменились 
средние значения угла HKA, механической оси конечности и 
MAD. В 1 группе HKA до операции составлял 176,06 ± 1,22°, 
после операции 177,16 ± 1,37 °, MAD 131,25 ± 34,24 мм. и 86,25 
± 26,73 мм. соответственно. Увеличение угла HKA составило 
1,34 ± 0,65°. и уменьшение MAD на 45,00 ± 29,40 мм. Примером 
может служить телерентгенограмма пациента П. (рисунок 1)

Во 2-й группе средние значения угла HKA до операции со-
ставили 176,00 ± 1,02°, а MAD 130,31 ± 29,13 мм. После операции 
изменений в данных параметрах не было выявлено.

Нами был выполнен корреляционный анализ взаимосвязи 
результата после операций по шкале Lysholm и угла HKA, объ-
единив конечные результаты обеих групп. (таблица 2)

Таблица 2

Корреляционная зависимость послеоперационных показате-
лей по шкале Lysholm и HKA

rxy Теснота связи по шкале Чеддока p
0,600 Заметная < 0,001

При оценке связи показателей HKA и Lysholm после опе-
раций была установлена заметной тесноты прямая связь. При 
увеличении баллов по шкале Lysholm после операций на 1 балл 

следует ожидать увеличение угла HKA на 0,085°. Это объясня-
ет 36,0% наблюдаемой дисперсии угла HKA после операций. 
(рисунок 2)

А	 Б

Рисунок 1 – Пациент П. угол HKA на телеренгенограммах 

до (А) и после (Б) операции

Рисунок 2 – Зависимость угла HKA после операции от результата Lysholm
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При анализе HKA в зависимости от категории оценочного 
диапазона по шкале Lysholm после операции были установлены 
статистически значимые существенные различия (p < 0,001) 
(используемый метод: t–критерий Уэлча).(таблица 3)

Таблица 3

Зависимость HKA после операций от оценки Lysholm

Оценка 
результата 
по Lysholm

HKA после операции 
(град) t df p

M ± SD 95% ДИ n

Отличный 176,98 ± 
1,23

176,63 
– 

177,34
49

-7,344 49,981 < 0,001

Прочие 175,27 ± 
0,59

174,94 
– 

175,60
15

При оценке вероятности отличного результата в зависимости 
от угла HKA после операции с помощью ROC-анализа, была 
получена следующая ROC-кривая (рисунок 3) и выполнено 
определения оптимального порога отсечения (точка cut-off) 
с построением логистической регрессионной модели чувстви-
тельности и специфичности. (рисунок 4)

Рисунок 3 – ROC-кривая, характеризующая зависимость 

вероятности результата Lysholm от угла HKA после операции

Площадь под ROC-кривой составила 0,886 ± 0,041 с 95% ДИ: 
0,804 – 0,967. Полученная модель была статистически значимой 
(p < 0,001). Пороговое значение угла HKA после операций в 
точке cut-off, которому соответствовало наивысшее значение 
индекса Юдена, составило 176,000. Отличный результат можно 
прогнозировать при значении угла HKA после операции выше 
данной величины или равном ей. Чувствительность и спец-
ифичность модели составили 87,8% и 80,0%, соответственно.

Была разработана прогностическая модель для определения 
вероятности результатов по шкале Lysholm в зависимости от 
угла HKA после операции методом бинарной логистической 

регрессии. Число наблюдений составило 64. Полученная ре-
грессионная модель является статистически значимой (p < 
0,001). Исходя из значения коэффициента детерминации Най-
джелкерка, модель объясняет 41,6% наблюдаемой дисперсии 
показателя по шкале Lysholm. При увеличении HKA на 1 град. 
шансы отличного результата увеличивались в 7 раз. (таблица 4)

Рисунок 4 – Логистическая регрессионная модель чувствительности 

и специфичности в зависимости от пороговых значений HKA

Таблица 4

Характеристики связи предикторов модели с вероятностью 
выявления результата по шкале Lysholm

Предикторы
Неурегулированный Урегулированный 

COR; 95% ДИ p AOR; 95% ДИ p

HKA 7,278; 2,425 – 
21,824 < 0,001 7,278; 2,425 – 

21,824 < 0,001

При оценке показателя MAD после операции в зависимо-
сти от результатов по шкале Lysholm в обоих группах, нам не 
удалось выявить статистически значимых различий. (p = 0,481) 
(используемый метод: t–критерий Стьюдента).

Средний возраст пациентов в 1 группе составил 55,38 ± 6,74, 
во 2 группе 54,59 ± 7,08. При оценке возраста в зависимости 
от результата функционального состояния коленного сустава 
по шкале Lysholm, не удалось установить статистически зна-
чимых различий (p = 0,226) (используемый метод: t–критерий 
Стьюдента).

Средний показатель болевого синдрома в 1 группе снизился 
с 77,19 ± 9,58 балла по ВАШ до 15,94 ± 12,92 балла. Разница со-
ставила 61,25 баллов. Такое уменьшение болевого синдрома в 
4,8 раза является статистически значимым отличием (p < 0,05). 

Обсуждение

В наших наблюдениях отмечено статистически значимое 
улучшение функционального состояния коленного сустава по-
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сле артроскопической рефиксации корня внутреннего мениска, 
что совпадает с данными ряда авторов.[5, 9, 16]

Отмечено статистически значимое улучшение функциональ-
ного состояния коленного сустава по шкале Lysholm. Ряд авторов 
публикуют схожие результаты своих исследований. [3, 5, 6, 8]

Выявлено статистически значимое улучшение функцио-
нального состояния коленного сустава при увеличении угла 
HKA. Данное положение совпадает с результатами исследования 
Lee H. I. еt al.[14], в котором они проводили корригирующую 
остеотомию проксимального отдела большеберцовой кости 
вместе с рефиксацией корня внутреннего мениска. Схожие 
результаты в аналогичной работе приводят Nha K. W. et al. 
[17]. Однако ограничением данных работ является то, что эти 
авторы остеотомию проводили у пациентов с более выражен-
ной варусной деформацией, и отсутствовала группа контроля. 

Hwang et al.[8] в совей работе по изучению факторов, влия-
ющих на результаты рефиксации корня внутреннего мениска, 
показали, что наиболее значимым фактором риска неудов-
летворительного результата является варусная деформация 
конечности, с величиной которой напрямую коррелировали 
неудовлетворительные клинические результаты. Эти данные 
подтверждает публикация Kyu Sung Chung et al.[6] – в наблю-
дениях у пациентов после фиксации корня мениска с более 
выраженной варусной деформацией происходило более бы-
строе прогрессирование артроза, с последующей конверсией 
в тотальное эндоротезирование, в то время как при менее 
выраженной деформации такая операция не потребовалась. 
Ahn J. H. et al.[3] провели работу по изучению факторов, не-
благоприятно влияющих на клинический результат после вос-
становления корня внутреннего мениска. Получены хорошие 
результаты, однако увеличение угла варусной деформации 
значимо коррелировало с худшим клиническим результатом.

В нашей работе в результате выполнения проксимальной 
остеотомии малоберцовой кости мы получили увеличение 
угла HKA на 1,34° ± 0,65°. В работе Брижань Л. К. с соавт.[2] 
после выполнения данной процедуры получено уменьшение 
угла варусной деформации на 2,84° ± 0,7°. Данные положения 
подтверждаются в систематическом обзоре выполненном Ashraf 
M. et al.[4], где указано, что при выполнении ПОМК происходит 
увеличение угла HKA в среднем в пределах 6°, однако стоит 
заметить, что в разных наблюдениях были разные сроки после 
выполнения ПОМК, и авторы отмечают тенденцию со време-
нем к увеличению угла HKA. Вышеперечисленные положения 
показывают, что есть тенденция к увеличению шансов на по-
лучение хорошего клинического результата при комбинации 
проксимальной остеотомии малоберцовой кости и рефиксации 
заднего корня внутреннего мениска коленного сустава.

Выводы

1.	Рефиксация корня внутреннего мениска коленного су-
става, позволила добиться отличных и хороших результатов в 

76,6 % наблюдений, что позволяет рекомендовать эту операцию 
в качестве метода выбора при лечении пациентов с соответ-
ствующими повреждениями.

2.	Вероятность получения отличного функционального 
результата после рефиксации корня внутреннего мениска ко-
ленного сустава значительно увеличивается при значении угла 
HKA выше 176°. 

3.	Комбинация рефиксации корня мениска с проксимальной 
остеотомией малоберцовой кости является перспективным 
методом лечения, так как увеличение угла НКА со снижением 
нагрузки на внутренние отделы сустава достигается значи-
тельно менее травматичным способом, чем при выполнении 
корригирующей остетомии бедренной или большеберцовой 
костей.
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ПЕРВИЧНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТКИ С ЛОЖНЫМ 
СУСТАВОМ МЕТАДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Т.А. КУЛЯБА, Н.Н. КОРНИЛОВ, М.Ш. РАСУЛОВ, А.И. ПЕТУХОВ
ФГБУ национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Р.Р. Вредена,  Минздрава 
России, 195427, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Введение: для компенсации обширных костных дефектов бедренной и большеберцовой костей третьего типа по классификации AORI  в ходе 
первичного или ревизионного эндопротезирования коленного сустава используют металлические конусы/втулки или костные аллотрансплантаты, 
а при отсутствующих метаэпифизах – структурные аллотрансплантаты, онкологические эндопротезы, применяемые при опухолевых поражениях 
костей и индивидуальные титановые конструкции, изготавливаемые с помощью аддитивных технологий с 3-D моделированием. 
Материлы и методы: нами представлен опыт замещения удаленного дистального метаэпифиза бедренной кости структурным аллотрансплантатом 
при первичном тотальном эндопротезировании коленного сустава (ТЭКС) у пациентки с повторными безуспешными попытками остеосинтеза 
перелома бедренной кости, возникшего на фоне терминального артроза коленного сустава.  При контрольном обследовании через 36 месяцев 
изучали жалобы пациентки, клиническое и функциональное состояние коленного сустава с помощью опросников KSS и WOMAC,  а также 
оценивали рентгенограммы.
Результаты: через три года при ходьбе пациентка использовала трость, незначительная боль в коленном суставе возникала после преодоления 
5-10 кварталов, амплитуда движений составляла 0°/0°/100°. Функциональная оценка сустава по шкале KSS - 80 баллов (хорошая), WOMAC - 
27 баллов (хорошая). На контрольных рентгенограммах положение компонентов эндопротеза правильное, стабильное, наступило сращение 
структурного аллотрансплантата с бедренной костью. 
Заключение: применение структурного аллотрансплантата дистального метаэпифиза бедренной кости при обширных дефектах третьего типа 
или отсутствии метаэпифиза,  позволяет компенсировать имеющийся дефицит костной массы и достичь стабильной фиксации компонентов 
эндопротеза.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, компенсация костных дефектов, структурный аллотрансплантат
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Abstract
Introduction: there are several biological and mechanical approaches for compensation of extensile bone deficiency during primary and revision total knee 
arthroplasty (TKA) including metal augments, cones, sleeves, structural allografts, impaction bone auto/allografting and mega-prosthesis. If bone defect extends 
to metadiaphysial area of femur or tibia the number of surgical options becomes more limited.
Materials and methods: here are discussed the technical issues and  mid-term outcome of replacing the distal femoral metaepiphysis  by structural allograft 
during primary TKA due to non-union after several unsuccessful attempts of internal and external fixation in patient with end-staged osteoarthritis. At a follow-up 
examination after 36 month, the patients complaints, clinical and functional state of the knee joint were studied using the KSS and WOMAC questionnaires, and 
radiographs were also assessed.  
Result: three years later, the patient used a cane when walking, minor pain in the knee joint occurred after covering 5-10 blocks, the range of motion was  0°/0°/100°. 
Functional assesment of the joint on the KSS scale - 80 points (good), WOMAC -27 points (good). On control radiographs, the position of the endoprosthesis 
components is correct, stable, and fusion of the structural allograft with the femur has ocurred. 
Сonclusion: the use of a structural allograft of the distal metaepiphysis of the femur in case of extensive defects of the third type or the absence of a metaepiphysis 
makes it possible to compensate for the existing deficiency of bone mass and achieve stable fixation of the components of the endoprosthesis.

Keywords: total knee arthroplasty, bone defect, structural allograft
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Введение

ТЭКС является широко применяемым в клинической 
практике высокоэффективным методом лечения заболева-
ний и последствий травм коленного сустава терминальной 
стадии [1]. В Российской Федерации количество артропла-
стик ежегодно увеличивается, что отражает общемировые 
тенденции [2, 3, 4]. 

Одной из сложнейших задач первичного и ревизион-
ного эндопротезирования коленного сустава является 
компенсация костных дефектов мыщелков бедренной 
и большеберцовой костей, возникающих по различным 
причинам [1, 5]. 

Для компенсации дефектов 3 типа используют металлические 
конусы/втулки, костные аллотрансплантаты, индивидуальные 
титановые аугменты, изготавливаемые с помощью аддитивных 
технологий с 3-D моделированием [6, 7, 8, 9, 10, 11]. При рас-
пространении дефекта на метадиафизарную зону бедренной 
или большеберцовой костей в арсенале хирурга имеется три 
методики – структурные аллотрансплантаты, онкологические 
эндопротезы и индивидуально изготавливаемые титановые 
конструкции, имплантируемые с ревизионными компонентами 
эндопротеза [6, 8, 11].

Цель данной статьи – представить технические особенно-
сти выполнения операции первичного ТЭКС с имплантаци-
ей массивного структурного аллотрансплантата дистального 
метаэпифиза бедренной кости у пациентки с повторными 
безуспешными попытками остеосинтеза перелома бедренной 
кости, возникшего на фоне терминального артроза коленного 
сустава и трехлетний результат данного крайне редко выпол-
няемого хирургического вмешательства.

Представляемое клиническое наблюдение

Результаты клинического и рентгенологического об-
следования. 

Пациентка М., 69 лет, в 2020 году госпитализирована 
в отделение патологии коленного сустава № 10 НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена, после клинико-рентгенологического обсле-
дования был установлен диагноз: ложный сустав, состояние 
после внеочагового остеосинтеза и накостного реостеосинтеза 
оскольчатого перелома метафизарной области левой бедренной 
кости, удаления металлоконструкций. Сгибательно-разгибатель-
ная контрактура, посттравматический артроз 3 стадии левого 
коленного сустава. Из анамнеза заболевания установлено, что 
в 2016 году в результате дорожно-транспортного происше-
ствия произошел перелом мыщелков левой бедренной кости. 
В больнице по месту травмы наложено скелетное вытяжение 
на 2 недели с последующим внеочаговым компрессионно-
дистракционным остеосинтезом перелома. Спустя 8 месяцев 
аппарат внешней фиксации демонтирован, сформировался 
ложный сустав бедренной кости, комбинированная контрак-
тура коленного сустава. Проведено консервативное лечение, 
направленное на увеличение амплитуды движений голени и 
улучшение состояния мягких тканей конечности. Через полгода 
выполнен реостеосинтез ложного сустава мыщелков левой 
бедренной кости пластиной и винтами с костной аутопла-
стикой. Через год ложный сустав не сросся, пластина и винты 
удалены. В 2018 году в результате падения произошел пере-
лом проксимальной трети правой бедренной кости, выполнен 
остеосинтез интрамедуллярным стержнем с блокированием, 
перелом консолидировался. У пациентки сохранялась боль в 
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левом коленном суставе, ограничение движений и отек. Спустя 
2 года госпитализирована в клинику НМИЦ ТО им. Р.Р. Вре-
дена для планового эндопротезирования коленного сустава. 

При объективном осмотре множественные послеопераци-
онные рубцы в области наружной поверхности левого бедра и 
передней поверхности левой голени, следы в местах проведения 
спиц АВФ без признаков воспаления, амплитуда движении 
в коленном суставе 10°/20°/100° (рис. 1). Определяется пато-

логическая подвижность в нижней трети левого бедра. При 
рентгенологическом обследовании - ложный сустав метафи-
зарной области левой бедренной кости, посттравматический 
гонартроз 3 стадии (рис. 2 а, б). Для уточнения особенностей 
прохождения сосудов бедренной и подколенной областей и ис-
ключения возможной их связи с ложным суставом выполнена 
компьютерная томография с VRT-реконструкцией и контра-
стированием сосудов (рис. 2 в).

 
Рисунок 1 - Предоперационные фотографии: послеоперационные рубцы по передней поверхности левой голени и наружной 

поверхности левого бедра без признаков воспаления, пассивное разгибание голени 10º, сгибание 100º.

 а  б 

в
Рисунок 2 - Данные лучевого обследования пациентки М.: а - рентгенограммы левого коленного сустава в двух проекциях - ложный сустав 

метафизарной области левой бедренной кости, посттравматический гонартроз 3 ст.; б - телерентгенограммы обоих конечностей в двух проекциях 

- ложный сустав метафизарной области левой бедренной кости, посттравматический гонартроз 3 ст., сросшийся перелом, состояние после 

интрамедуллярного остеосинтеза правой бедренной кости; в - компьютерные томограммы, VRT-реконструкции с контрастированием сосудов.
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На основании данных клинического, лучевого и лабора-
торного обследований принято решение о выполнении пер-
вичного тотального эндопротезирования коленного сустава 
шарнирным эндопротезом RHK производства «Zimmer Biomet» 
с компенсацией несросшегося метаэпифиза бедренной кости 
структурным аллотрансплантатом.

Техника хирургического вмешательства. Из переднеме-
диального доступа выполнена артротомия. Интраопераци-
онно выявлено: ложный сустав бедренной кости на границе 
диафизарной и метафизарной зон, метаэпифиз располагается 
позади дистального отдела диафиза бедренной кости. Удален 
дистальный метаэпифизарный отломок на уровне перехода в 
диафиз бедренной кости (рис. 3).

 а 

 б 

  в

Рисунок 3 - Интраоперационные фотографии: а, б - удаленный 

дистальный отломок бедренной кости, в – полость сустава 

после удаления дистального метаэпифиза бедра - дистальный 

конец бедренной кости склерозирован, костномозговой канал 

обтурирован замыкательной пластинкой ложного сустава.

Первым этапом выполнено рассверливание костномоз-
гового канала большеберцовой кости, с использованием 
интрамедуллярной техники произведены опил и обработка 
плато большеберцовой кости, имплантирован примерочный 
большеберцовый компонент эндопротеза. Далее с дистального 
конца бедренной кости удалена склерозированная кость и 
замыкательная пластинка ложного сустава, костномозговой 
канал рассверлен увеличивающимися в диаметре развертками 
до достижения плотного эндостального контакта на необходи-
мую глубину для имплантации ножки максимальной длины, 
выполнена Z-образная остеотомия диафиза бедренной кости 
для максимальной адаптации со структурным аллотрансплан-
татом (рис. 4).

 

Рисунок 4 - Интраоперационная фотография: иплантирован 

большеберцовый компонент эндопротеза, рассверлен костномозговой 

канал и выполнена Z-образная остеотомия диафиза бедренной кости.

Для компенсации отсутствовавшего дистального метаэпифиза 
бедренной кости подготовили структурный аллотрансплантат 
бедренной кости. На структурном аллотрансплантате выпол-
няли следующие манипуляции:

1. Вскрыли и рассверлили костномозговой канал до диа-
метра выбранной интрамедуллярной ножки (можно ретро-
градно) (рис. 5).

 

Рисунок 5 - Вскрытие и рассверливание 

костномозгового канала аллотрансплантата.
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2. На интрамедуллярной развертке смонтировали направи-
тель для соответствующей стороны и дистальный резекторный 
блок, выполнили дистальный опил аллотрансплантата (рис. 6).

 а 

  б

Рисунок 6 - Монтаж направителя соответствующей стороны и 

дистального резекторного блока, проверка лекалом высоты дистальной 

резекции (а); выполнение дистального опила бедренной кости (б).

3. Определив с помощью примерочного бедренного ком-
понента и бокового контурного лекала размер бедренного 
компонента, оптимально подходящий к аллотрансплантату 
и совместимый с большеберцовым компонентом, к интра-
медуллярной развертке и дистальному опилу трансплантата 
через соответствующие адаптеры фиксировали контурный 
резекторный блок «четыре в одном». Удалив адаптеры и ин-
трамедуллярную развертку, рассверлили дистальный отдел 
аллотрансплантата для соответствия с диаметром ножки ре-
визионного бедренного компонента (рис. 7).

Через соответствующие прорези резекторного блока вы-
полнили все необходимые опилы (передний, задний, косые, 
под бокс) (рис. 8).

 а 

б

Рисунок 7 - Контурный резекторный блок «четыре в одном» 

через соответствующий адаптер фиксирован к интрамедуллярной 

развертке и дистальному опилу трансплантата (а); рассверливание 

дистального отдела аллотрансплантата для соответствия с 

диаметром ножки ревизионного бедренного компонента.

 а 

 б 

  в 

  г

Рисунок 8 - Опилы аллотрансплантата бедренной кости: 

а – передний; б – задний; в – косой; г – под бокс.
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5. Примерочный бедренный компонент имплантировали 
на подготовленный аллотрансплантат (рис. 9).

Рисунок 9 - Примерочный бедренный компонент 

имплантирован на подготовленный аллотрансплантат.

6. С учётом сохранившейся материнской бедренной кости и 
формы ее дистального конца, уровня суставной линии и длины 
конечности подготовили проксимальный конец аллотран-
сплантата, выполнив Z образную остеотомию в сагиттальной 
плоскости для максимальной адаптации с бедренной костью 
(рис. 10).

 а 

 б 

 в
Рисунок 10 - Моделирование соответствия кости реципиента и 

аллотрансплантата: а - Z образная остеотомия проксимального конца 

аллотрансплантата; б – подготовленный структурный аллотрансплантат; в - 

примерочный бедренный компонент имплантирован на аллотрансплантат.

7. Имплантировали примерочные компоненты эндопроте-
за, подбирая оптимальный вкладыш, позволяющий добиться 
полного разгибания в суставе, максимально восстановить 
суставную линию и длину конечности 

8. Имплантировали окончательный бедренный компонент 
на подготовленный аллотрансплантат, используя цемент с 
антибиотиком (рис. 11).

Рисунок 11 - Имплантация окончательного бедренного 

компонента на подготовленный аллотрансплантат.

9. Выполнили окончательную имплантацию большеберцо-
вого компонента на цемент и бедренного компонента с алло-
трансплантатом, заклинив бесцементную ножку в бедренной 
кости, имплантировали полиэтиленовый вкладыш (рис. 12).

 

Рисунок 12 - Окончательная имплантация компонентов 

эндопротеза и структурного аллотрансплантата.

Непосредственный исход и среднесрочный результат 
операции. 

Ранний послеоперационный период протекал без осложне-
ний. На контрольных рентгенограммах положение компонентов 
эндопротеза и структурного аллотрансплантата правильное, 
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стабильное, ось конечности нормальная. Длительно существо-
вавший задний вывих метаэпифиза бедренной кости привел 
к контрагированию и рубцеванию параартикулярных мягких 
тканей, что не позволило восстановить длину конечности и 
нормальный уровень суставной линии (рис. 13). Пациентка 
выписана для продолжения реабилитационного лечения в по-
ликлинику по месту жительства. Рекомендована ходьба с опорой 
на костыли и дозированной осевой нагрузкой конечности в 
течение трех месяцев, далее с опорой на трость до 6 месяцев.

При контрольном осмотре через три года ходит с опорой 
на трость, боль в коленном суставе незначительная при ходьбе 

5-10 кварталов, амплитуда движений 0°/0°/100°. Укорочение 
конечности 3 см компенсирует обувью. Функциональная оценка 
сустава по шкале KSS 80 баллов (хорошая), WOMAC 27 бал-
лов (хорошая). На контрольных рентгенограммах положение 
компонентов эндопротеза правильное, стабильное, наступило 
сращение структурного аллотрансплантата с бедренной костью. 
Низкое положение надколенника, обусловленное упомянутым 
ранее контрагированием параартикуляных мягких тканей, на 
функцию сустава существенно не влияет, болевого синдрома 
не провоцирует (рис. 14). 

 
Рисунок 13 - Послеоперационные рентгенограммы пациентки М.

а  

 б  в
Рисунок 14 - Контрольные рентгенограммы пациентки М. через 3 года (а) и амплитуда движений в коленном суставе (б); в – уникальный анатомический 
препарат, хранящийся в архиве патолого-анатомической лаборатории НМИЦ ТО им. Р.Р.Вредена с 1960 года – сросшийся массивный аллотрансплантат 

верхней и средней третей бедренной кости через два года после имплантации, выполненной для замещения дефекта бедренной кости при ее 
опухолевом поражении (бедренная кость была изъята у пациента, умершего через два года после имплантации по другой причине).
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Обсуждение

Для компенсации обширных дефектов метаэпифизов бе-
дренной и большеберцовой костей 3-го типа по классификации 
AORI, возникающих в ходе первичной или ревизионной артро-
пластики коленного сустава длительное время в клинической 
практике применялись массивные структурные аллотран-
сплантаты, металлические конусы/втулки или онкологические 
эндопротезы [5, 12, 13, 14, 15, 16]. В последние годы появились 
обнадеживающие публикации, свидетельствующие об успешном 
применении аддитивных технологий с 3-D реконструкцией, 
позволяющих изготовить индивидуальный пористый аугмент 
из титанового порошка, оптимально соответствующий форме 
дефекта [17, 18]. Указанные методики обладают определенными 
преимуществами и недостатками, детально изучаемыми научным 
сообществом и активно обсуждаемыми в специализированной 
литературе последних десятилетий.

Имплантация онкологических эндопротезов за счет мо-
дульности конструкций позволяет компенсировать любые по 
протяженности дефекты бедренной и большеберцовой костей, 
добиться первичной стабильности имплантата и приступить 
к ранней осевой нагрузке конечности и функциональной ре-
абилитации сустава [14, 16]. Тем не менее, данная методика 
характеризуется большим количеством послеоперационных 
осложнений, а долгосрочная выживаемость имплантированных 
конструкций оставляет желать лучшего [19, 20]. Кроме того, 
в условиях нынешней системы здравоохранения Российской 
Федерации имплантация онкологических эндопротезов за 
счет средств бюджетного финансирования возможна только 
пациентам с онкологической патологией, а стоимость указанных 
конструкций крайне высокая, что делает их малодоступными 
в травматолого-ортопедической практике.

Аддитивные технологии с 3-D реконструкцией позволяют 
изготовить индивидуальный пористый аугмент из титанового 
порошка, оптимально соответствующий форме дефекта кости 
или заместить отсутствующий сегмент кости и, как и при ис-
пользовании онкологических эндопротезов, добиться первичной 
стабильности имплантата и приступить к ранней реабилитации 
пациента [17]. Данную методику начали применять в клини-
ческой практике относительно недавно, первые публикации 
свидетельствуют о хорошей среднесрочной выживаемости 
имплантатов и незначительном количестве послеоперацион-
ных осложнений [21, 22, 23]. На сегодняшний день главным 
недостатком, ограничивающим широкое клиническое приме-
нение аддитивных технологий с 3-D реконструкцией, является 
необходимость слаженной совместной работы специалиста, 
обладающего навыками 3D-моделирования, с оперирующим 
хирургом для определения показаний, моделирования, изго-
товления имплантата и корректной имплантации эндопротеза 
[18, 22, 23, 24]. 

Использование металлических конусов или танталовых 
втулок является высоко эффективным методом компенсации 

дефектов третьего типа, позволяющим добиться первичной 
стабильной фиксации имплантатов в условиях дефицита кост-
ной массы и обеспечить их долгосрочную выживаемость [6]. 
Но для их применения требуется сохранный метафиз кости, 
в котором фиксируется модульный компонент эндопротеза, а 
в представленном нами клиническом примере метафизарная 
область бедренной кости требовала удаления, что не позволяло 
применить бедренную метафизарную втулку или конус.	

Ряд авторов обосновали возможность применения мето-
дики двойных танталовых конусов при обширных дефектах 
третьего типа, распространяющихся на метафизарную и диа-
физарную зоны [25, 26]. Методика предусматривает дости-
жение основной фиксации бедренного или большеберцового 
компонента за счет тугой посадки диафизарного конуса, в то 
время как дополнительная фиксация обеспечивается цемен-
тированием метафизарного конуса к диафизарному с расчетом 
на дальнейшую остеоинтеграцию обоих конусов с оставшейся 
костью метадиафизарной зоны. Фиксация компонента к ко-
нусам и кости осуществляется с помощью костного цемента 
[27]. Использовать методику двойных танталовых конусов в 
приведенном наблюдении не представлялось возможным из-за 
отсутствия метафизарного отдела бедренной кости.

Костная пластика головками бедренной кости, губчато-кор-
тикальными и структурными аллотрансплантатами позволяет 
компенсировать и частично восстановить утраченную кость. 
Существенным недостатком костной аллопластики является 
необходимость длительной разгрузки конечности для сраще-
ния и перестройки трансплантата, а также дополнительных 
материальных затрат на содержание костного банка [28, 29, 30].

Опубликованные в литературе результаты, в основном, ос-
вещают процессы реорганизации и перестройки измельченных 
костных аллотрансплантатов, имплантированных в область 
дефекта. Так L.A. Whiteside и P.S. Bicalho [31] указывают, что 
на рентгенограммах, выполненных через год после ревизион-
ной операции у всех больных отмечены признаки сращения 
кости, созревания и формирования трабекул в области алло-
трансплантации. При гистологическом изучении биопсийного 
материала через 12-18 месяцев установлено активное форми-
рование кости в фрагментах трансплантата и вокруг них, в 
более поздние сроки отмечены признаки прогрессирующего 
созревания кости. C.J.M. van Loon с соавторами [32] пришли к 
заключению, что измельченные костные аллотрансплантаты, 
импактированные в зону дефекта, через четыре года могут 
трансформироваться в новую полноценную кость.

G.A. Engh с соавторами [28] представили данные гистологи-
ческого исследования массивных структурных аллотрансплан-
татов через 41 месяц после имплантации – васкуляризации 
трансплантата не происходило, он оставался интактным, по 
периферии формировалась новая костная ткань, коллапса до-
норской ткани не наступало. Нами были опубликованы резуль-
таты детального морфологического исследования массивного 
аллотрансплантата дистального метаэпифиза бедренной кости 
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через 54 месяца после его имплантации – тканевые реакции на 
границе с аллокостью происходили в форме поверхностного 
врастания соединительной ткани и сосудов в костную ткань 
трансплантата с частичной его перестройкой в костную ткань 
на границе с костью реципиента, где происходило их сращение. 
Основная масса губчатого аллотрансплантата оставалась не-
изменной даже спустя 54 месяца после операции [30].

В представленном клиническом наблюдении организаци-
онные сложности не позволили использовать онкологический 
эндопротез или индивидуально изготовленную титановую 
конструкцию для выполнения первичного ТЭКС, а анатомиче-
ские особенности дистального метаэпифиза бедренной кости 
после повторных безуспешных попыток остеосинтеза перелома 
и формирования ложного сустава исключали возможность 
имплантации металлической втулки/конуса для достижения 
стабильной фиксации бедренного компонента. Применение 
массивного структурного аллотрансплантата дистального от-
дела бедренной кости совместно с ревизионным шарнирным 
эндопротезом позволило успешно выполнить первичное ТЭКС 
и добиться хорошего функционального результата при трех-
летнем сроке наблюдения за пациенткой. 

Заключение

Представленное клиническое наблюдение наглядно демон-
стрирует возможность успешного применения структурных 
аллотрансплантатов дистального метаэпифиза бедренной кости 
при обширных дефектах третьего типа или отсутствии метаэ-
пифиза, что позволяет компенсировать имеющийся дефицит 
костной массы и достичь стабильной фиксации компонентов 
эндопротеза в среднесрочной перспективе. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ЛОПАТКИ
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Аннотация
Введение: Переломы лопатки являются редким повреждением опорно-двигательного аппарата, лечение которого до сих представляет проблему 
во многих аспектах. Топографо-анатомические особенности лопаточной области, отсутствие единой согласованной классификации повреждений 
лопатки, расхождения в существующих показаниях к оперативному лечению переломов данной локализации, недостаточное использование в 
современной практике малоинвазивных хирургических доступов к лопатке – все эти факторы обуславливают сохранение неопределённости в 
подходах к диагностике и лечению переломов лопатки. 
Цель исследования: определить современные аспекты в диагностике и методах лечения переломов лопатки, проанализировать результаты 
разнообразных исследований, описывающих методы диагностики и лечения переломов лопатки, сформулировать основные правила ведения 
пациентов с переломами лопатки и указать моменты, требующие дальнейших исследований.
Материалы и методы: был проведён анализ различных медицинских литературных источников, содержащих данные собственных и сторонних 
исследований по теме диагностики и лечения переломов лопатки, среди которых: статьи, монографии и журналы. В качестве источников 
использовались электронные медицинские и общенаучные базы: PubMed, ScienceDirect, eLIBRARY.
Результаты: переломы лопатки – редкая травма, встречающаяся во множестве вариаций. Полноценная лучевая визуализация, включающая 
использование «лопаточных» проекций с оценкой величины гленополярного угла и КТ с 3D-реконструкцией является ключевым моментом 
диагностики переломов лопатки. Использование классификаций AO и Ideberg является надёжным способом стратификации внутрисуставных 
и внесуставных переломов лопатки. Врачи солидарны, что внесуставные переломы лопатки со значительным смещением и внутрисуставные 
переломы с любым смещением являются показанием к оперативному вмешательству при отсутствии противопоказаний со стороны соматического 
статуса пациента. Отдалённые осложнения оперативного и консервативного лечения переломов лопатки чаще всего выражаются в нарушении 
функциональности верхней конечности. Основной причиной является превалирующее использование более травматичных доступов и 
отсутствие реабилитации, учитывающей биомеханические особенности лопатки. Учитывая результаты анализа литературных источников, можно 
сделать вывод, что аспекты, касающиеся показаний к хирургическому лечению и реабилитации пациентов, требуют дальнейшего уточнения и 
изучения. Литературные источники не содержат согласованной информации о конкретных цифрах допустимого смещения отломков. В крайне 
малочисленных статьях упоминается реабилитация пациентов с переломами лопатки. Протоколы послеоперационного ведения пациентов 
так же требуют совершенствования путём проведения исследований. Только так возможно создание всестороннего алгоритма диагностики и 
лечения пациентов с переломами лопатки.

Ключевые слова: перелом лопатки; верхний подвешивающий комплекс плеча; гленополярный угол; флотирующее плечо; осложнение; хирургический 
доступ.
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Abstract 
Introduction: Scapula fractures are a rare injury of the musculoskeletal system, and their treatment still presents challenges in many aspects. The topographical 
and anatomical features of the scapular region, the lack of the unified and agreed-upon classification of scapular injuries, discrepancies in existing indications 
for surgical treatment of fractures of this location, and the insufficient use of minimally invasive surgical approaches to the scapula in modern practice — all 
these factors do contribute to the ongoing uncertainty in approaches to the diagnosis and treatment of scapular fractures.
The aim of the research: To determine modern aspects in the diagnosis and treatment methods of scapular fractures, analyze the results of various studies 
describing the methods of diagnosis and treatment of scapular fractures, formulate the main guidelines for managing patients with scapular fractures, and 
identify areas requiring further research.
Materials and methods: An analysis of various medical literature sources containing data from both original and external studies on the topic of diagnosis 
and treatment of scapular fractures was conducted, including articles, monographs, and journals. The electronic medical and general scientific databases 
were used as sources: PubMed, ScienceDirect, and eLIBRARY.
The results of the study: Scapular fractures are a rare injury that come in many variations. Comprehensive radiological imaging, including the use of 
"scapular" projections to assess the glenopolar angle and CT with 3D reconstruction, is a key aspect of diagnosing scapular fractures. The use of AO and 
Ideberg classifications is a reliable method for stratifying intra-articular and extra-articular scapular fractures. Physicians agree that extra-articular scapular 
fractures with significant displacement and intra-articular fractures with any displacement are indications for surgical intervention, provided there are no 
contraindications based on the patient's somatic status. The long-term complications of both surgical and conservative treatment of scapular fractures most 
commonly manifest as impaired functionality of the upper limb. The main reason for this is the predominant use of more traumatic approaches and the lack 
of rehabilitation that takes into account the biomechanical features of the scapula. Considering the results of the analysis of literary sources, one can conclude 
that aspects related to indications for surgical treatment and rehabilitation of patients require further clarification and study. The literary sources do not 
contain coordinated information on specific figures for acceptable fragment displacement. Rehabilitation of patients with scapular fractures is mentioned 
in very few articles. Postoperative management protocols for patients also require improvement through further research. Only in this way is it possible to 
create a comprehensive algorithm for the diagnosis and treatment of patients with scapular fractures.

Key words: scapular fracture; superior suspensory shoulder complex; glenopolar angle; floating shoulder; complication; surgical approach.
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Актуальность:

Переломы лопатки являются редким повреждением 
опорно-двигательного аппарата, составляя лишь %1-0,4 от 
всех переломов и примерно %5-3 от всех травм плечевого пояса 
[1,2]. Несмотря на стремительное развитие травматологии и 
ортопедии, диагностика и лечение данного вида переломов 
до сих представляют проблему во многих аспектах даже для 
опытных специалистов. Это связано и с механизмами травм 
лопатки, и с особенностями строения лопаточной области, и 
с разнообразными, зачастую несогласованными подходами к 
выбору тактики лечения [3].

В 80-90% случаев переломы лопатки предстают как элемент 
тяжёлой сочетанной высокоэнергетической травмы и могут 
не диагностироваться на этапе приёмного отделения ввиду 
наличия более жизнеугрожающих состояний [1-4]. 

Осложняют ситуацию и топографо-анатомические 
особенности лопатки, которые обуславливают необходимость 
проводить лучевую диагностику с использованием специальных 
«лопаточных» проекций. Игнорирование этой необходимости 
приводит к отсутствию или недостаточности диагностики 
нарушения целостности лопатки, что в свою очередь исключает 

возможность достоверно установить тяжесть повреждения 
и выявить показания к тому или иному виду лечения [5, 6].

На сегодняшний день также остаётся дискутабельным 
вопрос о подходе к классификации переломов лопатки. Даже 
при соблюдении правил лучевой диагностики и постановке 
полноценного диагноза неизвестно, к какой из существующих 
классификации необходимо прибегнуть лечащему врачу для 
наиболее точного определения тяжести повреждения. Этот 
аспект можно считать дополнительной трудностью на пути 
выбора правильной тактики лечения пациента с переломом 
лопатки.

Стоит отметить, что даже при отсутствии описанных 
проблем, остаётся нерешённым вопрос конкретных показаний 
к выбору метода лечения переломов лопатки. Исторически 
сложилось, что в приоритет ставят консервативное лечение 
переломов лопатки, ввиду хорошего кровоснабжения этой 
кости, высокого процента сращений и удовлетворительных 
отдалённых функциональных результатов у большинства 
пациентов. Тем не менее, переломы гленоида, являясь часто 
внутрисуставными, при которых даже незначительное смещение 
отломков приводит к развитию деформирующего артроза, или 
переломы других частей лопатки со значительным смещением 
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требуют оперативного лечения для достижения необходимой 
амплитуды движений в плечевом суставе и профилактике 
возникновения деформации в послеоперационном периоде [7]. 

Более того, на протяжении практически всей истории развития 
хирургического лечения переломов лопатки отсутствовал единый 
подход к осуществлению оперативных доступов. В ранние 
годы это было обусловлено недостатком знаний анатомии 
лопаточной области, слабым представлением о расположении 
сосудов, нервов и мышц, невозможностью использовать методы 
лучевой визуализации. Каждый хирург выбирал свой метод 
для проведения оперативного вмешательства при переломе 
лопатки, зачастую руководствуясь принципом «кратчайшего 
пути», игнорируя анатомические образования, которые могли 
быть повреждены в процессе операции. В условиях военного 
времени перед хирургом стояла задача максимально открыть 
область перелома лопатки для всестороннего осмотра кости 
и точного определения тяжести перелома, не задумываясь о 
травматичности и возможных послеоперационных осложнениях 
и косметических дефектах. В современном мире на передний 
план вышли минимальная травматичность и максимальный 
функциональный и косметический результат, а не скорость 
проведения операции.

Можно точно сказать, что многие факторы обуславливают 
сохранение неопределённости в подходах к диагностике и лечению 
переломов лопатки. Мы предполагаем, что анализ доступной 
литературы, касающейся данной тематики, поможет точнее 
сформулировать правила ведения пациентов с повреждением 
лопатки и указать на аспекты, в которых необходимо проводить 
дальнейшие исследования.

Лучевая диагностика:

Правильная визуализация играет ключевую роль в определении 
тяжести перелома лопатки и выборе дальнейшей тактики лечения. 
По данным различных авторов [1, 8], до %43 переломов лопатки 
не диагносцируются на этапе поступления пациента из-за 
использования неинформативных рентгенологических проекций. 

Berritto и др. утверждает, что стандартная рентгенография 
при переломе лопатки независимо от тяжести травмы должна 
включать в себя три проекции: переднезаднюю (проекция Grashey), 
латеральную (Y-проекция) и аксиллярную, для исключения 
артефактов и минимизации пересекающихся теней анатоми-
ческих структур плечевого сустава [1].

Для проекции Grashey лопатка выводится в нейтральное 
положение, чтобы плоскость суставной поверхности лопатки 
была перпендикулярна направлению излучения. Это позволяет не 
только полноценно оценить целостность тела и шейки лопатки, но 
и провести анализ различных рентгенологических показателей. 
Гленополярный угол (ГПУ) указывает на степень смещения 
суставного отростка лопатки и может является ключевым 
критерием в определении тактики лечения [9]. Величина 
инклинации (наклона) гленоида не считается показанием к 

выбору тактики лечения, но напрямую коррелирует со значением 
ГПУ и косвенно указывает на повреждение ротаторной манжеты 
плеча. Оба этих показателя можно достоверно оценить 
лишь в проекции Grashey. В исследовании Wijdicks и др. [6] 
рассматривается зависимость изменения величины ГПУ от 
степени ротации лопатки, от 0 градусов (проекция Grashey) 
до 90 градусов (латеральная Y-проекция). В результате было 
обнаружено, что каждые последующие 10 градусов наружной 
ротации лопатки приводят к уменьшению ГПУ на 2,5-5,0 градуса. 
Более позднее исследование Labronici и др. [10] подтвердило 
полученные данные.

Тем не менее, одноплоскостных снимков зачастую 
недостаточно для полноценной диагностики, поэтому роль 
2D и 3D компьютерной томографии в визуализации данных 
повреждений растёт с каждым годом, а сами методы исследования 
приобрели статус «золотого стандарта» [9]. По данным некоторых 
авторов, КТ-исследование позволяет в полной мере оценить не 
только степень смещения отломков, но и размер гленополярного 
угла [8]. Для корректного предоперационного планирования 
технология 3D реконструкции может также применяться в 
совокупности с 3D-печатью, что позволяет на практике отрабо-
тать всевозможные хирургические подходы на искусственной 
кости. Dugarte и др. [11] провели когортное исследование с уча-
стием 131 пациента с травмами лопатки, в результате которого 
выяснили, что у половины пациентов КТ с 3D-реконструкцией 
помогла выявить дополнительные линии переломов, которые 
были не видны на стандартных двухмерных срезах. У нескольких 
пациентов присутствовали внутрисуставные переломы, видимые 
исключительно на 3D-моделях. 

Классификация:

Интернациональная классификация переломов лопатки по 
AO, созданная в 2005 году для решения проблемы классификации 
переломов лопатки, подвергалась множествам изменений за 
последние несколько лет, чтобы совершенствовать алгоритм 
определения тяжести травмы лопаточной области [12]. По 
мнению многих авторов, данная классификация не всегда на-
ходит подтверждения своей надёжности в практике, так как не 
учитывает все варианты и комбинации возможных нарушений 
целостности лопатки.

По мнению Pinto и соавторов [1], классификация AO 
показывает лучшую состоятельность при оценке внесуставных 
переломов. Авторы указывают, что для описания переломов 
суставного отростка лопатки подходит оригинальная 
классификация по Ideberg-Goss, так как в ней перечислены 
разнообразные варианты как изолированных повреждений 
гленоида, так и в сочетании с телом лопатки и другими отростками.

Обратная точка зрения представлена в статье Huflage и др. 
[13], где проводится сравнительный анализ классификации 
AO с классификацией Euler. По результатам анализа надёж-
ности с помощью каппы Флейса было определено, что интер-
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национальная классификация AO показывает более высокую 
надёжность в отношении внутрисуставных переломов, в то 
время как классификация по Euler подходит для внесуставных 
повреждений. 

Исследование Gilbert и др. [14] подтверждает данный 
вывод. При анализе КТ 84 пациентов с переломами гленоида 
было установлено, что именно классификация AO обладает 
высшей степенью надёжности при описании внутрисуставных 
повреждений лопатки среди всех представленных классификаций.

Показания:

Как упоминалось ранее, консервативная тактика является 
исторически устоявшимся методом лечения большинства 
переломов лопатки. Тем не менее, существуют алгоритмы, 
состоящие из критериев, помогающих определиться с тактикой 
ведения пациента с нарушением целостности лопатки. Количество 
описанных критериев в литературе варьируется от источника 
к источнику, но некоторые из них считаются надёжными по 
мнению большинства специалистов. Этими критериями чаще 
всего являются: локализация и степень смещения отломков, 
вовлечение суставной поверхности, значение гленополярного 
угла, тяжесть повреждения верхнего подвешивающего ком-
плекса плеча (ВПКП) [15, 16].

В более ранних работах утверждается, что внутрисуставные 
переломы лопатки, затрагивающие более 25-30% суставной 
поверхности гленоида, требуют оперативного лечения для 
предотвращения возникновения посттравматического артроза 
[17]. На сегодняшний день это значение гораздо ниже. Seidl 
и Joyce в своём исследовании [18] описали разнообразные 
варианты повреждений гленоида, подтверждая, что наличие 
смещения отломка гленоида более 4 мм или вовлечение более 
%10-5 суставной поверхности служит абсолютным показанием 
для оперативного лечения. Некоторые авторы расценивают 
смещение отломков суставного отростка лопатки более 5-2 
мм как показание к проведению операции, аргументируя это 
значимым изменением распределения нагрузки на суставную 
ямку в случае сохранения диастаза [5].

Оптимальная тактика при переломах шейки и тела лопатки 
до сих пор дискутабельна. С одной стороны, многие авторы 
говорят о большом проценте успешных сращений при 
консервативном лечении. С другой стороны, в различных 
источниках часто упоминаются риски непредсказуемых 
функциональных результатов и неправильной консолидации 
при отказе от проведения оперативного лечения. По мнению 
Kani и др. [19] переломы без смещения или с минимальным 
смещением можно лечить консервативно, а при флотирующих 
травмах плеча со смещением (особенно при переломах шейки 
лопатки со значительным смещением) можно рассмотреть 
возможность хирургического вмешательства. Перелом шейки 
лопатки считается значительно смещённым, если имеется любое 
из следующих условий: поступательное смещение фрагмента 

гленоида ≥ 1 см, угловое смещение фрагмента гленоида ≥ 40 ° 
в коронарной или сагиттальной плоскостях и гленополярный 
(ГП) угол < 20 ° [20].

В результате нескольких зарубежных исследований 
была выявлена корреляция между правильным значением 
гленополярного угла и удовлетворительным функциональным 
результатом у пациентов, перенесших консервативное лечение 
[21]. В литературе также упоминается множество клинических 
случаев хирургического лечения переломов лопатки данной 
локализации, в результате которого было достигнуто значение 
в 14 баллов из 26 по шкале DASH (78 баллов по шкале Constant-
Murley) и практически полное восстановление силы и объёма 
движений оперированной конечности [22].

Dienstknecht и др. [7] провели мета-анализ 22 научных работ, 
включавших 463 пациента с переломами шейки лопатки, при 
этом 234 (~50,5%) из них было проведено оперативное лечение. 
Несмотря на то, что в группе оперативного лечения отмечалось 
меньше жалоб на боль, в группе консервативного лечения 
средняя амплитуда движений оперированной конечности была 
заметно больше. Послеоперационные осложнения наблюдались 
у %10 пациентов (23 человека).

Tucek и соавторы [23] в своей статье приводят несколько 
примеров редких переломов шейки лопатки с клювовидным 
отростком, в виде единого отломка. Отмечено, что данный 
вид травмы характеризуется критическим увеличением 
гленополярного угла и резких ухудшением функциональных 
результатов при отказе от оперативного лечения [20, 24].

В исследовании Pailhes и др. [25] при ретроспективном анализе 
40 клинических случаев «флотирующего плеча» (24 пациента 
прошли консервативное лечение и 16 пациентов – оперативное) 
не было обнаружено значительной разницы в функциональных 
результатах среди групп. Исходя из этого, был сделан вывод, 
что повреждения по типу «флотирующего плеча» должны 
лечиться на основе данных о степени смещения и нестабильности 
перелома каждого компонента ВПКП индивидуально в каждом 
конкретном случае. В рандомизированном исследовании Yadav 
и др. [26] сравнивались отдалённые клинические результаты 
среди групп, перенесших консервативное и оперативное 
лечение переломов лопатки по типу «флотирующего плеча» 
(12 и 12 пациентов соответственно). Результаты показали, что, 
несмотря на улучшение значений гленополярного угла в группе 
оперативного лечения, существенных различий в функции 
травмированной конечности по итогу обнаружено не было, 
что подтверждает вышеописанные выводы.

Наличие осложнений в результате проведённого 
консервативного лечения так же можно считать показанием 
к оперативному вмешательству. Отсутствие консолидации 
перелома, стойкий болевой синдром, ограничение функции и 
силы верхней конечности являются основанием для проведения 
корригирующей операции [27].

Каждый случай перелома лопатки должен рассматриваться 
хирургом индивидуально и требует особого подхода. 
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Исследования показали, что своевременно проведённое по 
показаниям оперативное лечение перелома лопатки позволяет 
достичь отличного функционального результата, максимально 
приближенного к степени подвижности конечности до 
получения травмы [28]. Необходимо взвешивать возможную 
пользу оперативного вмешательства и потенциальные риски 
осложнений [29].

В отличие от показаний к проведению оперативного 
вмешательства, показания к консервативному лечению переломов 
лопатки не вызывают настолько обширных споров в современной 
травматологии.

Внесуставные переломы лопатки без смещения или с 
незначительным смещением и сохранением нормальной 
величины гленополярного угла без сочетанного нарушения 
целостности ключицы являются абсолютным показанием к 
выбору консервативной тактики лечения [21, 27, 30-32].

Вполне очевидно, что неудовлетворительный соматический 
статус пациента будет являться показанием к проведению 
консервативного лечения переломов лопатки вне зависимости 
от типа повреждения. Возраст более 65 лет в совокупности с 
наличием сопутствующих заболеваний можно расценивать 
как противопоказания к оперативному вмешательству [33].

Хирургические доступы:

В 1964 году Robert Judet впервые предложил обширный 
доступ, который мог считаться универсальным для лечения 
большинства переломов тела лопатки [33]. Несмотря на зна-
чительную травматичность ввиду необходимости проводить 
внушительный разрез вдоль всего тела лопатки и отсекать часть 
дельтовидной мышцы, доступ Judet активно используется и в 
современной травматологии [34]. Он позволяет увидеть латераль-
ную колонну и медиальный край лопатки, значительную часть 
суставного сегмента и практически весь подостный участок тела 
лопатки благодаря формированию «окон» между подостной и 
малой круглой мышцами. Для удобства осуществления доступа 
пациента укладывают в положение Decubitus, заключающееся 
в повороте пациента на бок с расположением повреждённой 
конечности на дополнительной опоре [7]. Разрез начинает-
ся у заднего края акромиона, продолжается вдоль ости до 
её медиального края и затем вниз до нижнего угла лопатки. 
Появившийся позднее «модифицированный» доступ Judet 
позволяет избежать отслойки дельтовидной мышцы путём её 
отведения кверху, уменьшая травматичность [18]. Обширность 
доступа приводит к повышенному риску повреждения соседних 
мягкотканных структур, сосудов и нервов лопатки, увеличивает 
возможность возникновения послеоперационных инфекционных 
осложнений, в результате операции остаётся заметный рубец.

J.W. Brodsky (1987) [35] описал менее травматичный способ 
оперативного лечения переломов лопатки, с помощью кото-
рого возможно изолированно воздействовать на латеральную 
колонну и суставную поверхность лопатки. Разрез начинается 

медиальнее заднего угла акромиона и продолжается дистально до 
нижнего угла лопатки, параллельно её латеральному краю. Этот 
доступ также может быть скомбинирован с дополнительным 
разрезом через медиальный край ости для контроля внутренней 
зоны линии перелома при её наличии. Хирургический доступ 
по Brodsky так же предоставляет возможность работы через 
межмышечные «окна», при этом значительно уменьшая длину 
кожного разреза и позволяя гибко регулировать необходимый 
объём вмешательства в зависимости от поставленных задач. 
Таким образом, доступ Brodsky предлагает довольно обширный 
спектр взаимодействия с различными структурами лопатки в 
латеральных отделах при меньшей травматичности, чем доступ 
Judet [1].

Одним из малоинвазивных доступов к лопатке является 
тыльно-латеральный доступ, впервые предложенный R. Tubiana 
в 1990 году [36,37]. Он представляет из себя менее травматичный 
доступ к латеральному краю лопатки и нижнему краю суставной 
впадины. При отведенной на °90 руке разрез кожи выполняется 
посредине наружного края лопатки параллельно ребрам. 
Разделение малой круглой и подостной мышцы позволяет 
выйти прямо к наружному краю лопатки. Мобилизация 
дельтовидной и малой круглой мышц позволяет расширить 
доступ краниально, что даёт возможность визуализировать 
нижнюю часть суставной ямки и задний отдел подмышечной 
впадины без продления разреза.

В 2011 году Gauger и Cole описали альтернативный 
малоинвазивный доступ, который может быть использован 
для фиксации поперечных переломов тела лопатки, когда линия 
перелома проходит от одного края лопатки к другому [38, 39]. 
В зависимости от характера перелома, выполняют прямой 
разрез длиной примерно 6 см, ориентированный над шейкой 
суставной впадины или латеральным краем, а также над ме-
стом выхода линии перелома со стороны позвоночника. Эти 
два небольших окошка дают хирургу прямой доступ к двум 
участкам смещения по периметру лопатки, что позволяет при 
необходимости провести репозицию и фиксацию пластиной 
вдоль латерального края и медиального угла.

При повреждении передней части суставного отростка 
лопатки невозможно визуализировать отломки через задние 
доступы. Главным недостатком ранних передних доступов 
являлась травматизация дельтовидной мышцы в результате 
её частичного отсечения и рефиксации, что приводило к 
неудовлетворительным функциональным результатам. В 1963 
году C.S. Neer [40, 41] впервые в истории применил известный 
нам в современном виде дельтопекторальный доступ, который 
не требовал воздействия на дельтовидную мышцу. Начиная с 
70-х годов, дельтопекторальный доступ считается «золотым 
стандартом» при проведении многих операций на переднем 
отделе плечевого сустава, в том числе при переломах переднего 
края суставного отростка лопатки. 

При проведении дельтопекторального доступа пациента 
укладывают в полусидячее положение «пляжного кресла» для 
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удобного доступа к плечевому суставу [25, 40]. Выполняется 
кожный разрез 15-10 см по линии дельтопекторальной борозды. 
После артротомии хирург получает окно для возможности 
проведения манипуляций на переднем крае суставного отростка 
лопатки.

Осложнения:

Риск повреждения нервных и сосудистых образований 
существует при проведении любых операций, в том числе 
при лечении переломов лопатки. Herrera и др. пишут о воз-
никновении неврологических нарушений различной степени 
тяжести после повреждения ветвей плечевого сплетения при 
оперативном лечении переломов лопатки в 2-5% клинических 
случаев [21]. В исследованиях Cole и др. это значение чуть 
ниже – %3-1 нервно-сосудистых осложнений, в зависимости от 
использованного оперативного доступа и опыта хирурга [39]. 

Jones и др. сравнили частоту повреждений нервно-
сосудистых структур при использовании «классического» 
и «модифицированного» доступов Judet. В результате было 
выявлено, что нервно-сосудистые осложнения встретились в 
%5-3 при использовании стандартного доступа и в %3-1 при 
использовании менее травматичного «модифицированного» 
доступа [20]. 

В нескольких работах упоминаются случаи интраоперационного 
кровотечения, возникшего из-за повреждения подлопаточной 
артерии или её ветвей. Anavian и др. пишут о наличии данного 
осложнения у %3-1 пациентов [42]. В более позднем исследовании 
Cole и др. интраоперационное кровотечение встретилось в %4-2 
39[]. Все авторы сходятся во мнении, что основной причиной 
повреждения сосудов являлось недостаточное предопераци-
онное планирование.

Кровотечение во время оперативного вмешательства чаще 
встречалось при использовании задних доступов Judet и Brodsky 
(2-4%). Применение менее инвазивного латерального доступа 
Tubiana снижает риск осложнения, что связано с меньшей пло-
щадью необходимого рассечения тканей и лучшей визуализацией 
сосудистых образований [43]. 

Инфекционные осложнения также могут сопровождать 
любое оперативное вмешательство. По данным нескольких 
авторов, инфекционные проявления после оперативного лечения 
переломов лопатки встречаются в %7-3 и связаны с неадекватной 
профилактической антибиотикотерапией [21, 44].

Использование задних хирургических доступов слегка 
увеличивает вероятность возникновения инфекционных 
осложнений – %7-5 против %5-3 при латеральном доступе [20].

Некоторые авторы обращают внимание на осложнения, 
связанные с несостоятельностью фиксаторов, такие как 
миграция конструкций или поломка винтов и пластин, что 
требует проведения ревизионных оперативных вмешательств. 
По некоторым данным частота таких осложнений составляет 
от %6-3 до 45 ,39[ %10-5].

От характера повреждения и используемого оперативного 
доступа напрямую зависят сроки консолидации перелома 
лопатки. Более инвазивные доступы обеспечивают лучшую 
визуализацию линии перелома и облегчают репозицию. 
Проблемы с консолидацией реже встречаются при использовании 
«модифицированного» доступа Judet (2-4% отсутствия 
консолидации и 4-8% замедленной консолидации). Не обнаружено 
значимого различия в частоте встречаемости отсутствия 
консолидации при использовании малоинвазивнах доступов 
(%5-3). Напротив, замедленная консолидация встречается в 2 
раза чаще после операций с использованием менее травматичных 
доступов (20[ )%15-8].

Осложнения, приводящие к уменьшению функциональных 
возможностей верхней конечности, встречаются чаще всего. 
Это может быть обусловлено и увеличенными сроками 
послеоперационной иммобилизации, и чрезмерной диссекцией 
мягких тканей, и неполноценной реабилитацией. Ещё в 2008 
году Kibler докладывал о наличии выраженного ограничения 
объёма движений верхней конечности у %20-10 пациентов 
после оперативного лечения переломов лопатки, которые не 
проходили физиотерапию и не начинали раннюю разработку 
движений [46]. Годом позже практически идентичные данные 
были получены в результате работы Herrera (12-18%) [18]. 
Стоит упомянуть, что использование латерального доступа 
приводило к меньшей вероятности возникновения описанного 
осложнения, чем при «классическом» доступе Judet (10-15% 
против 15-20%) [20]. 

Формирование стойкого болевого синдрома также 
снижает функциональные результаты оперативного лечения. 
В исследовании Voleti указано, что у %14-7 прооперированных 
пациентов сохраняются болевые ощущения различной 
степени в области вмешательства [47]. Тот же автор описывает 
возникновение посттравматического артроза плечевого сустава 
у 10-15% пациентов в отдалённом периоде после операции, но 
отсутствует пояснение, в скольких случаях данное осложнение 
сопровождается болью. Другой автор пишет о возникновении 
постоперационного артроза после оперативного лечения пере-
ломов лопатки различной степени в 12-18%, связывая это с 
отсутствием должной анатомической репозиции [48].

Отдельно стоит выделить такое осложнение, как лопаточно-
грудная дискинезия, выражающееся в нарушении движений 
лопатки относительно грудной клетки. Ухудшение подвижности 
в лопаточно-грудном суставе встречается достаточно часто 
после оперативного лечения (от %8-4 до %10-5) и в первую 
очередь обусловлено недостаточной или поздней активизацией 
мышц лопаточной области [45, 49].

Несмотря на ранее упомянутую историческую 
предпочтительность консервативного лечения переломов лопатки, 
выбор такой тактики может сопровождаться достаточным 
количеством осложнений.

Обращает на себя внимание высокая частота замедленной 
консолидации при консервативном лечении переломов лопатки– 
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14-29% или 15-25% по данным различных авторов [39, 50]. При 
этом, отсутствие консолидации при соблюдении показаний к 
консервативному лечению переломов лопатки наблюдается 
крайне редко – в 1% случаев и реже [50, 51].

Несмотря на отсутствие травматизации мягких тканей, в 
25-30% консервативного лечения переломов лопатки сохра-
няется стойкий болевой синдром [51, 52].

Несколько авторов упоминают в своих работах случаи воз-
никновения посттравматического артроза после консерватив-
ного лечения в 13% случаев [27, 52].

Как и при выборе оперативной тактики, лопаточно-грудная 
дискинезия возникает при консервативном лечении переломов 
лопатки примерно в 10% клинических случаев [49, 52].

Результаты и обсуждения:

 Переломы лопатки – это редкая травма, которая при всём 
прочем встречается в самых разнообразных комбинациях и 
вариантах. 

Необходимо помнить о должной лучевой диагностике для 
минимизации риска «пропустить» перелом лопатки и для пра-
вильной оценки тяжести повреждения. В будущем рутинное 
использование «лопаточных» проекций с оценкой величины 
гленополярного угла и обязательная визуализация переломов 
лопатки с помощью КТ и 3D-реконструкции может стать «зо-
лотым стандартом» в диагностике данного вида повреждений.

До сих пор нет понятия об универсальной классификации 
данного типа повреждения, но существует несколько 
классификаций, доказавших свою надёжность по результатам 
исследований. Комбинированное использование классификаций 
AO и Ideberg может с высокой долей достоверности определить 
тяжесть внутрисуставных и внесуставных переломов лопатки.

С каждым годом показания к хирургическому лечению 
становятся более точными вместе с улучшением качества 
диагностики при данном повреждении. Несмотря на наличие 
множества спорных моментов в выборе оптимальной тактики 
лечения пациентов с переломом лопатки, врачи единодушны во 
мнении, что внесуставные переломы лопатки со значительным 
смещением и внутрисуставные переломы даже с минимальным 
смещением являются показанием к проведению оперативного 
лечения. Необходима тщательная оценка соматического статуса 
пациента для оценки соотношения потенциальных рисков и 
пользы от проведения оперативного лечения.

Интраоперационные осложнения и ранние послеоперационные 
осложнения при переломах лопатки встречаются достаточно 
редко и в целом не отличаются от среднестатистических значений 
при оперативном лечении переломов других костей. Поздние 
осложнения, как при оперативном, так и при консервативном 
лечении переломов лопатки, чаще всего выражаются в нарушении 
функции верхней конечности на стороне травмы. В первую очередь 
это связано с использованием более травматичных доступов 
и отсутствием должной реабилитации. На сегодняшний день 

малоинвазивные доступы при оперативном лечении переломов 
лопатки только начинают находить более широкое применение 
в повседневной практике, а реабилитация пациентов не учи-
тывает разработку движений в лопаточно-грудном суставе.

Выводы:

 При всех имеющихся аспектах в диагностике и лечении 
переломов лопатки, меньше всего внимания уделяется 
вопросам точных показаний к хирургическому лечению и 
реабилитации пациентов. Сами показания не вызывают сомнений, 
но всеобщего принятого числового значения допустимого 
смещения отломков в современной литературе нет. Единичные 
авторы акцентируют внимание на необходимости реабилитации 
пациентов с переломами лопатки путём лечебной физкультуры и 
физиотерапии. Протоколы и алгоритмы реабилитации подобных 
пациентов либо отсутствуют, либо идентичны таковым при 
повреждениях плеча, что не учитывает биомеханические 
особенности лопатки. Эти аспекты требуют дальнейшего 
изучения для формулирования окончательного алгоритма 
ведения пациентов с переломами лопатки.
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Аннотация
Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является клинически одной из самых успешных операций, частота которой постоянно 
увеличивается вследствие роста заболеваемости первичным коксартрозом [1,2]. Считается, что около 5% вмешательств осложняются нестабильностью 
и вывихами, несмотря на расположение бедренного компонента эндопротеза в "безопасной зоне" [15-18]. При таком позиционировании протеза 
наиболее часто осложнения встречаются у пациентов с ригидным позвоночником [37]. Дооперационное обследование с обязательным проведением 
рентгенографии поясничного отдела позвоночника и тазобедренного сустава в боковой проекции в положении стоя и сидя с оценкой наклона 
крестца, наклона таза, постоянного угла таза, поясничного лордоза и других параметров пояснично-тазового комплекса позволяет более точно 
планировать расположение эндопротеза и снизить риск вывиха [13, 19]. Ригидность позвоночника может быть повышена у пациентов старше 65 
лет, при болезни Бехтерева или предшествующем спондилодезе. В таком случае рекомендуется увеличение угла инклинации и антеверсии при 
позиционировании вертлужного компонента эндопротеза для компенсации уменьшенного наклона таза кзади в положении сидя [46]. 
В данном обзоре мы приводим различные классификации деформаций пояснично-тазового комплекса и рекомендации по позиционированию 
вертлужного компонента при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава. Более персонализированный подход может снизить риск 
нестабильности протеза и количество ревизионных операций [55].
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Abstract
Total hip arthroplasty (THA) is clinically one of the most successful surgeries, with its frequency steadily increasing due to the growing incidence of primary 
coxarthrosis [1,2]. It is estimated that around 5% of these procedures are complicated by instability and dislocations, despite the positioning of the prosthetic 
head within the "safe zone" [15-18]. With this prosthesis positioning, complications are most commonly found in patients with a rigid spine [37]. Preoperative 
assessment, including radiography of the lumbar spine and hip joint in lateral view in standing and sitting positions, with evaluation of sacral slope, pelvic tilt, 
pelvic incidence, lumbar lordosis, and other parameters of the spinopelvic complex, allows for more precise planning of prosthesis positioning and reduces the 
risk of dislocation [13, 19]. Spinal stiffness may be increased in patients over 65 years old, in cases of ankylosing spondylitis, or following prior spinal fusion. 
In such cases, it is recommended to increase cup inclination and anteversion to compensate for the reduced posterior pelvic tilt in the sitting position [46].  
In this review, we present various classifications of spinopelvic complex deformities and recommendations for cup positioning in total hip arthroplasty.  
A more personalized approach can reduce the risk of prosthetic instability and the number of revision surgeries [55].
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Введение 

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 
(ТЭТС) является широко распространенной хирургической 
операцией и одной из самых успешных в ортопедии [1]. ТЭТС 
стало менее инвазивным, новые поколения имплантатов 
более устойчивы к износу, а послеоперационное ведение 
пациентов все больше сфокусированно на реабилитации [2]. 
Частота выполнения операции продолжает увеличиваться 
в связи со старением населения и ростом заболеваемости 
коксартрозом [3,4]. В РФ в 2019 году было выполнено 83 311 
ТЭТС [4]. Некоторые авторы утверждают, что частота выви-
хов после первичного эндопротезирования тазобедренного 
сустава (ТС) в год составляет от 0,2% до 10%, при этом 2% 
вывихов происходят в течение первых 2 лет [5,6]. Другие 
исследователи предполагают, что количество дислокации 
эндопротеза встречается в 5% случаев после первичных 
ТЭТС [7,8]. В течение первых двух послеоперационных лет 
вывихи являются наиболее частой причиной повторных 
операций [9].

В этой обзорной статье мы освещаем различные подходы 
к позиционированию вертлужного компонента эндопро-
теза ТС, и связи её расположения с вывихом бедра. Мы 
проанализировали основные концепции персонализиро-
ванного подхода к установке протеза, включая коррекцию 
положения вертлужного компонента с учетом патологии 
позвоночника и таза пациента [10,11]. В последние годы 
активно исследуются характеристики, отражающие функ-
циональную ориентацию вертлужной впадины. Изучение 
этих характеристик поможет разработать алгоритмы для 
индивидуального размещения вертлужного компонента 
протеза в процессе предоперационной подготовки, что, в 
свою очередь, снизит риск вывихов и необходимость реви-
зионных операций [12].

Кинематика пояснично-тазового комплекса

При позиционировании вертлужного компонента эндо-
протеза при ТЭТС главными целями являются обеспечение 
его стабильности без импиджмента ТС и избыточной краевой 
нагрузки при сохранении адекватного диапазона движений [13].

Lewinnek и соавт. в 1978 году определил безопасную зону 
для размещения вертлужного компонента протеза при ТЭТС: 
40°±10° инклинации и 15°±10° антеверсии в положении лежа 
на спине [14]. Однако новые данные свидетельствуют о том, 
что большинство вывихов происходит в пределах этой без-
опасной зоны [15-18]. Изменения наклона таза при переходе 
из положения лежа в положение стоя различны для каждого 
пациента, что влияет на позицию эндопротеза, поэтому его 
расположение следует рассматривать как динамический, а не 
статический параметр [19]. 

Позвоночник, таз и бедро движутся согласованно друг с 
другом во время повседневной деятельности, а вертлужная 
впадина меняет свою трехмерную ориентацию при переходе 
от положения стоя к положению сидя или наклону вперед [20]. 
То же самое относится и к вертлужному компоненту эндопро-
теза. Пояснично-тазовый комплекс определяется следующими 
показателями: наклон крестца (НК), наклон таза (НТ) и посто-
янный угол таза (ПУТ). НК — это угол между верхней конце-
вой пластинкой S1 и горизонтальной линией [21] (рисунок 1). 
НТ — это угол между линией, соединяющей середину нижней 
замыкательной пластинки S1 с центром головок бедренных 
костей, и вертикальной линией [21] (рисунок 2). ПУТ, впервые 
описанный Lagaye и соавторами [22], — это угол между линией, 
перпендикулярной нижней замыкательной пластинке S1 в ее 
средней точке, и линией, соединяющей эту точку с центром 
головок бедренных костей, это алгебраическая сумма НК и НТ. 
ПУТ отражает переднезадний размер таза и положение головок 
бедренных костей по отношению к позвоночнику. Philippot и 
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др. [23] определили ПУТ как «анатомический параметр» (в 
отличие от двух других, которые являются позиционными 
параметрами), поскольку он постоянен у каждого пациента 
при изменении позы или при движениях.

Рисунок 1 - Схема характеристик пояснично-тазового комплекса [8].

Примечание: уменьшение наклона крестца (НК, синие ли-
нии) между положением стоя (слева) и сидя (справа) на боко-
вой рентгенограмме. Красные линии показывают постоянный 
угол таза (ПУТ).

Рисунок 2 - Схема характеристик пояснично-тазового 

комплекса [8], продолжение.

Примечание: увеличение наклона таза (НТ, синие линии) 
между положением стоя (слева) и сидя (справа). Красные линии 
показывают постоянный угол таза (ПУТ).

Переход из положения стоя в положение сидя осуществля-
ется тремя последовательными движениями: сгибание бедра, 
уменьшение поясничного лордоза (ПЛ), наклон таза кзади 
(уменьшение НК). Последнее движение считается «биологи-
ческим открытием» вертлужной впадины, в нем совместно 
участвуют таз и вертлужная впадина [20,25]. Уменьшение НК 

обеспечивает безопасное положение шейки бедренной ко-
сти и предотвращает ее соударение с передним краем верт-
лужной впадины (происходит увеличение зазора переднего 
края вертлужной впадины) [13]. Поскольку изменения таза 
и вертлужной впадины являются синергетическими, такое 
комбинированное движение называется антеинклинацией 
[24] или функциональной ориентацией вертлужной впади-
ны [25]. При аномальной позвоночно-тазовой кинематике 
эти механизмы меняются, что влияет на объем движений в 
тазобедренном суставе и увеличивает риск импинджмента и 
вывиха у пациентов после ТЭТС [13].

Классификации деформаций пояснично-тазового 
комплекса

Классификация кинематики пояснично-тазового комплек-
са (ПТК) имеет важное значение для правильного ведения 
пациентов с коксартрозом и патологией позвоночника [26]. 

Бордоская классификация ПТК, разработанная Rivière и 
соавторами в 2017 году, в настоящий момент является наи-
более полной [27].

Таблица 1

Бордоская классификация ПТК

Критерии Характеристики

1. Оценка 
сагиттального 
дисбаланса по-
звоночника*

Пациенты с плоской спиной (типы по-
звоночника 1 и 2, ПУТ <40°) или с более 
изогнутым позвоночником (типы позво-
ночника 3 и 4)

2. Тип 
вертлужной 
впадины 

Вертлужная впадина с увеличенной (тип 
1) или сниженной антеверсией (тип 2 и 
тип 3)

3. Типа ПТК При 1 типе ПТК таз имеет низкий ПУТ 
(<40°, тип позвоночника 1 или 2) и боль-
шую антеверсию вертлужной впадины 
(тип 1)
При ПТК 2 типа таз имеет высокий ПУТ 
(≥40°, тип позвоночника 3 или 4) и низкую 
антеверсию вертлужной впадины (типы 
2 и 3)

4. Допол-
нительные 
параметры

A: таз отклонён кзади > 10°, когда пациент 
сидит
B: таз отклонён кзади ≤ 10°, когда пациент 
сидит
C: пациент не имеет сагиттального дисба-
ланса позвоночника, но ПТК ригидный
D: пациент имеет сагиттальный дисбаланс 
позвоночника и ригидный ПТК
F: у пациента был спондилодез

Примечание: * - по Roussouly [8], ПТК – пояснично-тазовый 
комплекс, ПУТ – постоянный угол таза
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На основании этих результатов выделяют три категории 
риска: A (низкий риск), B и C (умеренный или высокий риск), 
D и F (очень высокий риск). Таким образом, A (при ПТК типа 
1 или 2) обозначает здоровый ПТК с ретроверсией таза> 10° в 
положении сидя. B обозначает более жесткий ПТК с ретроверсией 
таза ≤10° в положении сидя. У таких пациентов повышается риск 
переднего импинджмента и заднего вывиха при приседании. 
Последние две категории обозначают изменения позвоночника, 
связанные со старением, при которых, в дополнение к более 
ригидному ПТК, наблюдается постоянная ретроверсия таза в 
положении стоя, при этом C - компенсированная стадия, D – 
декомпенсированная [27]. При этом Пелеганчук и соавторы 
показали, что пациенты с типом 3 сагиттального баланса по 
Roussouly имеют меньшие риски нестабильности головки бе-
дренного компонента эндопротеза, чем с типами 1, 2 или 4 [28].

Недостатками этой классификации являются ее сложность, 
отсутствие хирургических показаний для каждой категории 
пациентов (только рекомендации), и низкий уровень доказа-
тельности (уровень 5, экспертное мнение) [13].

Классификация Phan и соавт. основана на расчете несо-
ответствия между ПУТ–ПЛ и НТ [25]. При НТ >25° и ПУТ–
ПЛ >10° у пациента диагностировали сагиттальный дисбаланс 
позвоночника. Многоцентровое исследование показало, что 
общий ПЛ (угол Кобба от L1 до S1) должен быть равен ПУТ±10°, 
НТ<22° и ПУТ–ПЛ <11° [30]. Пациенты классифицируются по 
четырем категориям: по гибкости или ригидности позвоноч-
ника, по наличию или отсутствию сагиттального дисбаланса.

Vigdorchik и соавторы предложили при анализе положения 
таза учитывать 2 типа нарушений позвоночника [31,32]: 

1. Ригидность позвоночника. Существует несколько спосо-
бов её определения: плоский поясничный отдел позвоночника 
(ПУТ – ПЛ ≥10°); НТ стоя ≥ 19°; сгибание поясничного отдела 
<20° [32]; изменение НК при переходе из положения стоя в 
положение сидя менее 10° [33, 34]. При отсутствии патологий 
позвоночника таз отклоняется кзади при переходе из положения 
стоя в положение сидя, что позволяет бедрам также сгибаться до 
положения, параллельного полу [35]. При ригидности пояснич-
ного отдела уменьшается отклонение таза назад, что увеличивает 
степень сгибания в ТС [36]. Это увеличивает риск ущемления 
передней нижней подвздошной ости или переднего края верт-
лужной впадины, и уменьшает охват вертлужной впадиной 
задненижней части головки бедренной кости в положении сидя. 
При такой патологии позвоночника важно, чтобы вертлужный 
компонент был установлен с достаточным наклоном вперед [19]. 
Жесткость позвоночника может быть повышена у пациентов 
старше 65 лет и при угле поясничного лордоза меньше <45° стоя 
[33]. Позвоночник также будет ригидным при предшествующем 
спондилодезе. Ат отметить, что у больных со спондилодезом 4 и 
более позвонков риск нестабильности эндопротеза повышается, 
по сравнению с пациентами со сращением 3 и менее позвонков 
[37]. При болезни Бехтерева отмечается ригидность позвоноч-
ника. Существуют особые сложности при позиционировании 

вертлужного компонента эндопротеза при анкилозирующем 
спондилоартрите (АС), так как нередко встречается деформация 
вертлужной впадины, её аномальные отведение и антеверсия 
[38]. У пациентов с АС сращения шейного и поясничного отде-
лов позвоночника компенсируются переразгибанием бедра, что 
впоследствии увеличивает антеверсию вертлужного компонента 
протеза. Поэтому необходимо избегать чрезмерной антеверсии 
у таких больных [38]. 

2. Деформация позвоночника, или сагиттальный дисбаланс 
позвоночника. При данной патологии разница между ПУТ и ПЛ 
превышает 10°, и передняя тазовая плоскость (ПТП) отклоняется 
от вертикали [29]. Такая деформация часто является резуль-
татом дегенеративных изменений позвоночника, постепенно 
возникают компенсаторные механизмы, изменяется осанка 
для поддержания сбалансированного положения [39]. Одним 
из таких механизмов является увеличение наклона таза назад 
в положении стоя [40]. Следовательно, необходимо планиро-
вать расположение вертлужного компонента протеза с учетом 
плоскости таза пациента и степени деформации позвоночника.

В 2019 году Vigdorchik и соавторы предложили хирурги-
ческие рекомендации для каждого типа нарушения ПТК [41]. 
На рентгенограммах необходимо рассчитать переднюю тазо-
вую плоскость (ПТП) и НК. ПТП – это плоскость между двумя 
передне-верхними остями подвздошных костей (или точка по-
середине двух остей, если они не накладываются друг на друга) 
и лобковым сочленением [41]. При оценке ПТП относительно 
коронарной плоскости тела говорят о функциональной тазовой 
плоскости (ФТП) [13]. Она может быть в виде вертикальной 
или наклоненной вперед или назад линии. При отклонении таза 
кзади более, чем на 13°, необходимо оценить степень дефор-
мации позвоночника [41]. Также рассчитывают разницу НК в 
положении стоя и сидя. Изменение НК (ΔНК) менее чем на 10° 
свидетельствует о ригидности позвоночника [23, 34] (рисунок 3).

Рисунок 3 - Параметры пояснично-тазового комплекса, которые 

используются в классификации Vigdorchik и соавторов [19].
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Примечание: Передняя тазовая плоскость (ПТП) – желтая 
линия. Наклон таза (НТ) – красные линии. Измерения по-
казывают у пациента нормальное положение позвоночника 
(вертикальная ПТП), его ригидность (ΔНК <10°).

Классификация взаимоотношений таза и позвоночника:
1 - Нормальное положение позвоночника (вертикальная 

ПТП) 
2 - Деформация позвоночника (ПТП >13°) 
A - Нормальная подвижность позвоночника (определяется 

как ΔНК>10°) 
B - Ригидность позвоночника (определяется как ΔНК <10°)

Таблица 2

Целевое расположение вертлужного компонента протеза для 
каждой группы классификации ПТК Vigdorchik и соавт. [19]

Груп-
па

Классификация Целевое располо-
жение эндопротеза: 
инклинация; анте-

версия
1А Нет деформации позвоноч-

ника (вертикальная ПТП) + 
Нормальная подвижность 
позвоночника (ΔНК>10°)

40°; 20-25°

1В Нет деформации позвоноч-
ника (вертикальная ПТП) + 
Ригидность позвоночника 
(ΔНК <10°)

45°; 25-30°

2А Деформация позвоночни-
ка кпереди (ПТП >13°) + 
Нормальная подвижность 
позвоночника (ΔНК>10°)

40°; 20-25°

Деформация позвоноч-
ника кзади (ПТП >13°) + 
Нормальная подвижность 
позвоночника (ΔНК>10°)

40°; 25°, но антевер-
сия меньше, чем при 
исходной анатомии

2В Деформация позвоночни-
ка кпереди (ПТП >13°) + 
Ригидность позвоночника 
(ΔНК <10°)

40°; 25°

Деформация позвоночника 
кзади (ПТП >13°) + Ригид-
ность позвоночника (ΔНК 
<10°)

40°; 25°, но антевер-
сия меньше, чем при 
исходной анатомии, 
или 45°; 25-30° от-
носительно ФТП

Примечание: ПТП – передняя тазовая плоскость, ΔНК – из-
менение наклона таза в положении стоя и сидя, ФТП – функ-
циональная тазовая плоскость

Результаты проспективного исследования, в котором 
оценивался этот предоперационный протокол у 3777 па-

циентов, показали 99,2% выживаемость без вывиха за 5 
лет [41]. 

Однако известно, что при использовании навигационных 
систем, учитывающих ПТП, на каждый градус увеличения на-
клона таза увеличивается и антеверсия вертлужного компонента 
эндопротеза на 0,7°–0,8° [42]. Следовательно, ПТП не является 
надежным ориентиром для позиционирования вертлужного 
компонента [43]. Кроме того, не было обнаружено никаких 
связей между ПТП и НК в положении стоя [44]. В свою оче-
редь НК сильно коррелирует с ПУТ в положении стоя и сидя 
[45]. Поэтому НК был предложен в качестве ориентира для 
навигации при ТЭТС.

Zagra и соавторы объединили несколько классификаций 
и предложили для каждой группы пациентов рекомендации 
по ТЭТС (таблица 3) [13].

Таблица 3

Классификация ПТК Zagra и соавт. [13]

Характе-
ристика 

пояснично-
тазового 

комплекса

Ригидность позвоноч-
ника

Нет 
изме-
нений

Гипер-
мобиль-

ность 
таза

Кифотиче-
ский таз, 

постоянный 
угол таза 

>40°

посто-
янный 

угол 
таза 
<40°

Инклина-
ция верт-
лужного 
компонен-
та эндо-
протеза

Обычная 
или увели-
ченная

Увели-
ченная 
– 45°

Обыч-
ная 
– 40°

Умень-
шенная 
– 35-40°

Антевер-
сия верт-
лужного 
компонен-
та эндо-
протеза

Уменьшен-
ная – 15-20°

Увели-
ченная 
– 20-25°

Обыч-
ная 
– 20°

Умень-
шенная 
– 15-20°

В случае диагностики ригидности ПТК (ΔНК <10°) требу-
ется увеличение инклинации (45°), антеверсии вертлужного 
компонента (20–25°) и совместно вертлужного компонента и 
бедра (35–50°) для компенсации уменьшенного наклона таза 
кзади в положении сидя [46]. Уменьшение наклона таза при 
переходе в положение сидя приводит к повышенному сгибанию 
бедра, что увеличивает риск заднего вывиха эндопротеза [47]. 
Однако у пациентов с тяжелой степенью дегенеративных изме-
нений позвоночника (группа D по Бордоской классификации) 
наоборот требуется меньшая антеверсия ветрлужного компо-
нента, особенно при ПУТ> 40° (2 тип ПТК). Высокая степень 
ретроверсии таза кзади в положении стоя сопряжена с риском 
заднего импинджмента и передней дислокации протеза [13].
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Предоперационная подготовка

Vigdorchik и соавторы рекомендуют перед операцией сде-
лать 3 рентгеновских снимка: переднезадняя рентгенограм-
ма в боковой проекции поясничного отдела позвоночника 
и тазобедренного сустава в положении стоя и сидя, а также 
рентгенография бедра в 2 проекциях [19]. 

Пациентам с заболеваниями позвоночника также возмож-
но показаны рентгенография с функциональными пробами, 
рентгеноскопия позвоночника и таза, EOS или КТ [11]. КТ 
может использоваться для оценки антеверсии таза, степени 
деформации вертлужной впадины у пациентов с АС [38], од-
нако в положении лежа измерения могут быть неточным [48].

Послеоперационная нестабильность эндопротеза

Концепция функциональной ориентации вертлужной впадины 
помогает объяснить почему у одних пациентов с установленным 
эндопротезом в пределах безопасной зоны встречаются вывихи, 
а у других даже при аномальном положении вертлужного ком-
понента – нет. На ФТП в значительной степени влияет ригид-
ность позвоночника [49,50]. Спондилёз в значительной степени 
повышает риск вывиха после ТЭТС, к тому же риск возрастает с 
увеличением количества сращенных позвонков [37]. Также риск 
нестабильности повышен у лиц с деформацией позвоночника: 
8% по сравнению с 1.5% в контрольной группе [51].

Только в 59,3% операций ТЭТС удается достичь целевого 
положения вертлужного компонента эндопротеза [52], поэтому 
необходимы новые подходы к интраоперационной навигации 
при установке протеза. Для установки вертлужного компонента 
можно использовать традиционные методы и анатомические 
ориентиры, такие как передне-верхняя подвздошная ость, се-
далищное отверстие и поперечная связка вертлужной впадины, 
или техническую помощь. Если вертлужный компонент соот-
ветствует поперечной связке вертлужной впадины, то она будет 
находиться на уровне 20,5°±7° антеверсии относительно ПТП 
[53]. Однако это относится только к пациентам без деформации 
позвоночника в сагиттальной плоскости в положении стоя. Для 
пациентов функциональная зона безопасности которых выходит 
за пределы безопасной зоны, разработанной Lewinnek, необходимо 
индивидуальное позиционирование вертлужного компонента 
эндопротезов. В таких случаях использование компьютерной 
навигации и роботизированной хирургии могут снизить коли-
чество неблагоприятных исходов ТЭТС [54]. Применение таких 
систем позволяет моделировать оптимальный наклон/версию до 
установки имплантата, а также построить виртуальный диапазон 
движений эндопротеза с низким риском импинджмента [55].

Заключение

Персонализированный подход при ТЭТС позволяет опти-
мизировать положение имплантата в соответствии с анатоми-

ческими вариациями каждого пациента и функциональной 
ориентацией вертлужной впадины. Это может повысить ста-
бильность сустава и уменьшить риск осложнений эндопроте-
зирования, частоту повторный оперативных вмешательств [55]. 
Классификации нарушений пояснично-тазового комплекса 
необходимы для выбора индивидуальной хирургической 
тактики для ТЭТС у пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями тазобедренного сустава и позвоночника. У больных 
с ригидностью или деформацией позвоночника повышен 
риск вывиха эндопротеза [32,56]. Хотя в настоящее время 
существует мало клинических доказательств преимущества 
такого подхода, необходимы дальнейшие исследования для 
разработки универсальной системы, одобренной специали-
стами по эндопротезированию, а также проверенной на до-
статочном количестве пациентов [13].
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