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ВВЕДЕНИЕ

Устранение сложных деформаций костей и су-
ставов кисти требует от хирурга тщательной подго-
товки. В идеале предоперационная подготовка – это 
имитация самой операции на модели деформиро-
ванной кости. Современные аддитивные технологии 
позволяют получить трехмерную копию деформи-
рованной кости. Имея данные исследований ком-
пьютерной и магнитно-резонансной томографии, 
на 3D-принтере накануне хирургического вмеша-
тельства можно напечатать точную копию костного 
сегмента или всего сустава. Если модель плотная, 
на ней можно выполнить элементы планируемой 

ПЛАНИРОВАНИЕ ОПЕРАЦИЙ НА КИСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МОДЕЛИ КОСТИ ИЗ ПОЛИМЕРНОЙ ГЛИНЫ

А.С. Золотов, Ю.А. Дьячкова, И.С. Сидоренко
Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
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операции — пиление, сверление, устранение сме-
щения, пробная фиксация с помощью спиц, винтов, 
пластин. Ряд авторов с помощью 3D-печати готовят 
специальные направители для установки фиксато-
ров во время операции и даже индивидуальные им-
плантаты. К сожалению, данные технологии требу-
ют дорогого оборудования, особого программного 
обеспечения, специального расходного материала. 
В связи с этим для многих медицинских учреждений 
данные технологии пока недоступны. 

Нами предлагается малобюджетный способ пре-
доперационного планирования хирургических вме-
шательств на кисти с использованием модели кости 
из полимерной глины. 

СЛУчАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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Цель исследования — проанализировать эффек-
тивность предлагаемого способа планирования опе-
раций на кисти.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Описание способа
Накануне операции готовится модель дефор-

мированного сегмента кости. В качестве мате-
риала для создания модели используется по-
лимерная глина. Хирург готовит модель («как 
скульптор») с учетом данных рентгенологиче-
ского исследования (компьютерная томограмма 
в идеале). При этом старается соблюдать пропор-
ции, масштаб и степень деформации кости. Если 
используется глина, требующая для отвердева-
ния термической обработки, то готовая модель 
помещается в пластиковую посуду и заливается 
водой. Контейнер с водой ставится в микровол-
новую печь. Если модель небольшая (фаланга 
пальца, пястная кость), то продолжительность 
«варки» может составить 5–7 мин. Охлажденная 
модель может использоваться для имитации ор-
топедической операции. 

Данный метод применяли при лечении 7 па-
циентов с различными деформациями костей ки-
сти (неправильно сросшиеся переломы фаланг 
пальцев кисти и пястных костей — 4 пациента, 
клинодактилия — 3 пациента). Возраст пациен-
тов варьировал в пределах от 14 лет до 36 лет. Во 
всех случаях модели костей были изготовлены из 
полимерной глины, требующей для отвердева-
ния термической обработки. На готовой модели 
с помощью соответствующих инструментов вы-
полняли устранение «деформации» и фиксацию 
«отломков» в новом положении лейкопластырем, 
спицами либо ранее использовавшимися мини-
фиксаторами.

 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Предварительная имитация реконструктивных 
операций на моделях костей из полимерной глины 
помогли подготовиться к реальным хирургическим 
вмешательствам. Во всех случаях операции были 
выполнены в соответствии с предварительным пла-
ном. Деформации фаланг и пястных костей были 
устранены во всех случаях. Костное сращение до-
стигнуто в правильном положении.

Клинический пример
Пациентка К., 14 лет, обратилась с жалоба-

ми на наличие деформации 4-го пальца левой 
кисти. За 4 мес. до обращения получила вну-
трисуставной перелом основной фаланги. Про-
водилось консервативное лечение с помощью 
гипсовой шины. Перелом сросся со смещением 

и значительной деформацией (рис. 1, a, b). Для 
предоперационного планирования и имитации 
операции была приготовлена модель кости из 
полимерной глины с учетом величины фаланги 
и степени деформации. Модель кости погружали 
в пластиковый контейнер c водой, который по-
мещали в микроволновую печь. После «варки» 
в микроволновой печи (Samsung) в течение 5 мин 
в максимальном режиме модель приобрела проч-
ность, аналогичную реальной кости. С помощью 
маятниковой мини-пилы выполнена косая осте-
отомия суставной части искусственной фаланги. 
Устранено смещение мыщелка фаланги (угловое 
и по длине). В образовавшийся клиновидный 
дефект установлен искусственный «трансплан-
тат» из полимерной глины другого цвета. После 
устранения деформации произведена провизор-
ная фиксация с помощью прозрачного лейкопла-
стыря (рис. 1, с–е). 

Данная техника была применена при выпол-
нении хирургического вмешательства. Анестезия 
общая. Тыльный доступ Chamay. Из тыльного 
сухожильного растяжения на уровне проксималь-
ного межфалангового сустава (ПМФС) 4-го паль-
ца выкроен треугольный лоскут на дистальном 
основании, который отвернут дистально. Это по-
зволило хорошо визуализировать деформирован-
ную суставную поверхность основной фаланги. 
С помощью маятниковой пилы выполнена ко-
сая остеотомия мыщелка основной фаланги (как 
и предварительно на пластиковой модели). Устра-
нена деформация, в новом положении остеотоми-
рованный фрагмент фиксирован двумя спицами 
диаметром 1 мм. Образовавшийся дефект кости 
заполнен аутотрансплантатом, взятым из дисталь-
ного метафиза лучевой кости на одноименной 
стороне в соответствии с размером и формой де-
фекта кости. Место остеотомии и костный графт 
дополнительно фиксированы минивинтом 1,5 мм 
(рис. 1, f). Иммобилизация гипсовой шиной в те-
чение 4 нед. с осторожной гимнастикой во время 
перевязок. Рана зажила первичным натяжением. 
В последующем пациентка получала сеансы лечеб-
ной физкультуры и массажа. Фиксаторы удалены 
через 8 мес. после операции. Пациентка осмотрена 
через 6 мес. после удаления фиксаторов. Болей 
нет. Деформация устранена. Объем движений пол-
ный (рис. 1, g–j).

ОБСУЖДЕНИЕ

В начале 30-х годов прошлого столетия в Гер-
мании Фифи Ребиндер самостоятельно разрабо-
тала и выпустила глину, которую назвала Фифи 
Мозаик. Данная глина изначально предназнача-
лась для изготовления голов кукол. В 1964 г. Ре-
биндер продала формулу этой глины Эберхарду 
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Рис. 1. Пациентка К, 14 лет. a–b — фото и рентгенограмма 
кисти до лечения; c–e — модель деформированной основ-
ной фаланги, изготовленная из полимерной глины до и по-
сле пробной «операции»; f — рентгенограмма кисти после 
операции; g–j — фото и рентгенограммы кисти через 6 мес. 
после удаления фиксаторов

Fig. 1. Patient K., 14 y. o.: a–b — photo and X-ray of patient’s 
hand before treatment; c–e — the model of the deformed 
proximal phalanx, made from polymer clay before and after the 
trial «operation»; f — X-ray of the hand after surgery; g–j — 
photo and X-ray of the hand 6 months after fixator’s removal

Фаберу (Eberhard Faber), который превратил ее 
во всемирно известную в настоящее время марку 
ФИМО (Fimo) [1]. Все полимерные глины содер-
жат основу из поливинилхлорида (ПВХ) и один 
или несколько видов жидких пластификаторов, 
благодаря которым после термической обработ-

ки изделия из глины становятся твердыми. Запе-
кать изделия из глины рекомендуется в духовом 
шкафу при температуре 100–130 °С. Некоторые 
дизайнеры считают возможным «варить» неболь-
шие по размерам изделия в микроволновой печи 
[2]. Для этого в пластиковую посуду с водой по-

а

e

i

b

f

j
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d

h
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мещается модель и «варится» в течение несколь-
ких минут.

Полимерная глина широко используется в де-
коративно-прикладном искусстве. Применяется 
для изготовления сувениров, украшений, бижу-
терии, предметов интерьера, игрушек. Пластик 
нашел применение в биологии и медицине. Из 
полимерной глины изготавливаются учебные по-
собия для изучения анатомии — муляжи головно-
го мозга, внутренних органов, костей и суставов 
[3]. В доступной литературе мы не нашли инфор-
мации об использовании полимерной глины для 
предоперационного планирования ортопедиче-
ских операций. 

Переломы мыщелков основной фаланги паль-
цев кисти часто бывают нестабильными и требуют 
оперативного лечения [4]. Консервативное лечение 
таких переломов нередко осложняется вторичным 
смещением, что ведет к формированию угловой 
деформации и контрактурам. Устранение такой де-
формации является непростой операцией — необхо-
димы оптическое увеличение, силовая машина для 
работы на мелких костях, деликатные инструмен-
ты, фиксаторы и предоперационное планирование. 
Модели кости из полимерной глины помогли под-
готовится к операции. Мы опробовали несколько 
способов корригирующей остеотомии на изготов-
ленных моделях. Из возможных вариантов остеото-
мии выбрали косую. Такую остеотомию оказалось 
выполнить удобнее, учитывая небольшие размеры 
фаланги пальца девочки-подростка. Размеры кост-
ного фрагмента были достаточными для проведения 
спиц и винта.

Предлагаемый способ предоперационного пла-
нирования обладает рядом достоинств.
1. Полимерная глина доступна и стоит недорого. 

50 г материала стоят 70 руб. Этого объема до-

статочно для изготовления целого луча кисти — 
пястной кости и трех фаланг пальцев. 

2. Процесс изготовления сегмента кости занимает 
несколько минут. Дополнительно потребуется 
5–10 мин для термической обработки. 

3. Не требуется дорогое оборудование, программ-
ное обеспечение, расходный материал. 

4. Точность копии деформированной кости, бе-
зусловно, уступает модели, полученной при 
3D-печати. Однако при изготовлении малых по 
размеру моделей кости возможные небольшие 
искажения не являются критичными.

5. Плотность модели соответствует плотности ко-
сти, что позволяет имитировать хирургическое 
вмешательство с использованием рутинных ин-
струментов и фиксаторов, предназначенных для 
работы на костях. Это важно для молодых хи-
рургов, не имеющих достаточных мануальных 
навыков. 

6. Полимерная глина рентген-контрастна. Это 
свойство является полезным — хирург может за-
документировать результат своей работы на «ис-
кусственной» кости (рис. 2, a, b). 

ВЫВОДЫ

Предлагаемый способ предоперационного пла-
нирования помогает хирургу подготовиться и кор-
ректно выполнить задуманную операцию. Модели 
кости, изготовленные из полимерной глины, могут 
использоваться в образовательных целях при об-
учении студентов на занятиях по общей хирургии, 
травматологии и ортопедии. Модели кости, из-
готовленные из полимерной глины, могут исполь-
зоваться в исследовательских целях — апробация 
инструментов, фиксаторов, отработка технических 
приемов.

Рис. 2. Модели костей кисти из полимерной глины (а); рентгенограмма моделей костей кисти (b)
Fig. 2. a — photo of bones models, made from polymer clay; b — X-ray of bone models

а b
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Актуальность. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде после реверсивного 
эндопротезирования плечевого сустава остается достаточно высокой и, по данным различных 
авторов, колеблется от 4,7 до 38 %. Изучение ранних осложнений после реверсивного эндопроте-
зирования плечевого сустава, а также поиски путей их профилактики являются актуальными 
проблемами в современной действительности. Цель данного исследования: изучение основных 
причин ранних послеоперационных осложнений при реверсивном эндопротезировании плечевого 
сустава, а также методы их профилактики. Материалы и методы. В нашем исследовании ис-
пользованы клинические данные 23 пациентов, которым было выполнено первичное реверсивное 
эндопротезирование плечевого сустава. В качестве сравнительного материала использовались 
данные регистров зарубежных стран, а также современные сведения иностранной и отече-
ственной литературы. Результаты. У группы прооперированных нами пациентов ранние ослож-
нения отмечены у 5 человек (21,7 %). В двух случаях (8,7 %) выявлен перипротезный перелом. 
У 3 пациентов (13,2 %) произошел вывих эндопротеза. Выявлены причины их появления. Сформу-
лированы правила профилактических мер. Выводы. 1. Основными ранними послеоперационными 
осложнениями являются вывих эндопротеза, перипротезный перелом диафиза плечевой кости. 
2. Данные виды осложнений возникают вследствие нарушенного баланса мягких тканей, неадек-
ватного подбора размеров эндопротеза, интерпозиции мягкими тканями, а также неадекват-
ных сроков нагрузок на прооперированную конечность. 3. Снижение количества этих осложне-
ний может быть достигнуто путем соблюдения профилактических мер на всех этапах лечения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эндопротезирование; плечевой сустав; реверсивные эндопротезы; 
ранние осложнения; вывих; перипротезный перелом.
К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  не заявлен.
И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  не заявлен.
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Background. the frequency of early complications after reverse shoulder arthroplasty remains high enough, 
and the overall complication rate is reported from 4.7% to 38%. Methods. We did 23 primary reverse shoul-
der arthroplasty and used clinical information after these operations in our study. As a comparative material, 
we used date from registers of foreign countries, as well as information from special literature. Results. Early 
complications were found in five cases (21.7%) in our study: two cases (8.7%) of a periprosthetic fracture; 
three patients (13.2%) had dislocation components. We studied these complications and formulated rules 
preventive measures. Conclusions. (1) the most common early complications after revers total shoulder 
arthroplasty were instability components, periprosthetic fracture. (2) these types of complications arise due 
to unbalanced soft tissues, inadequate selection of the size of the glenosphere, interposition of soft tissues, 
and inadequate term of loads on the operated limb. (3) the number of these complications can be reduced 
by observing preventive measures at all stages of treatment.
K e y w o r d s :  reverse total shoulder arthroplasty; complication; dislocation prosthesis; instability of 
the components; infection.
C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t :  n/a.
F i n a n c i n g  s o u r c e :  n/a.

https://doi.org/10.17816/vto202027210-14
© Коллектив авторов, 2020



11

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 2

ВВЕДЕНИЕ

Дегенеративные заболевания плечевого суста-
ва различной этиологии, а также травматические 
его повреждения зачастую приводят к нарушению 
функции верхней конечности [1].

В наше время эндопротезирование является оп-
тимальной операцией при тяжелых повреждениях 
плечевого сустава.

На сегодняшний день в различных странах вы-
полняется до 7000 эндопротезирований плечевого 
сустава за год, из них около 2500 реверсивных [2–5].

В клинической практике наиболее актуальным 
становится модель реверсивного эндопротеза, после 
установки которого, помимо исчезновения болевого 
синдрома, также исчезает необходимость сращения 
бугорков для нормальной функции конечности [6].

Главное отличие реверсивного эндопротеза пле-
чевого сустава от других моделей заключается в из-
менении (медиализации) центра ротации за счет его 
конструкции. При этой особенности увеличивается 
объем функции дельтовидной мышцы при отведе-
нии и сгибании в плечевом суставе [7].

Как и другие оперативные вмешательства, эта 
методика имеет определенные риски послеопераци-
онных осложнений. Ранние осложнения при ревер-
сивном эндопротезировании плечевого сустава схо-
жи с осложнениями при тотальном классическом 
эндопротезировании этого сустава, но имеют свои 
специфические особенности. Примерами таких ос-
ложнений могут быть: расшатывание компонентов, 
вывих эндопротеза, перипротезные переломы, ин-
фекция.

Частота осложнений в раннем послеоперацион-
ном периоде после реверсивного эндопротезирова-
ния плечевого сустава остается достаточно высокой 
и, по данным различных авторов, колеблется от 4,7 
до 38 % [8–10].

Таким образом, изучение ранних осложнений 
после реверсивного эндопротезирования плечевого 
сустава, а также поиски путей их профилактики 
являются актуальными проблемами в современной 
действительности.

Целью данного исследования является изучение 
основных причин ранних послеоперационных ос-
ложнений при реверсивном эндопротезировании 
плечевого сустава, а также методы их профилактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В нашем исследовании использованы клини-
ческие данные первичного реверсивного эндо-
протезирования плечевого сустава на базах ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» и УКБ № 1 ФГА-
ОУ ВО ПМГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сече-
новский Университет). Обследовано 23 пациента 
(12 женщин — 52 % и 11 мужчин — 48 %), которым 

TO CITE THIS ARTICLE: Lychagin AV, Kesian GA, Kalinskу EB, Sukharev NA. Early complica-
tions of reverse total shoulder arthroplasty.  N.N. Priorov Journal of traumatology and Orthopedics. 
2020;27(2):10-14. doi: https://doi.org/10.17816/vto202027210-14

нами было выполнено первичное реверсивное эн-
допротезирование в 2018–2020 гг. Средний возраст 
пациентов составил 64 года. 

Основными клиническими диагнозами высту-
пали деформирующий и посттравматический ар-
троз плечевого сустава, у двух пациентов основным 
диагнозом являлся многофрагментарный перелом 
проксимального отдела плечевой кости (трех- и че-
тырехфрагментарный перелом по классификации 
Neer).

При эндопротезировании использовали 2 вида 
оперативного доступа: верхне-латеральный, выпол-
нен 5 пациентам, дельто-пекторальный — 18.

Всех пациентов оперировали по стандартной ме-
тодике установки компонентов эндопротеза. 16 па-
циентам был установлен бесцементный реверсив-
ный эндопротез Anatomical Shoulder System Inverse/
Reverse фирмы Zimmer, а 7 пациентам — бесце-
ментный реверсивный эндопротез Unic компании 
Evolutis.

В качестве сравнительного материала использо-
вали данные регистров зарубежных стран, а также 
современные сведения иностранной и отечествен-
ной литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При ретроспективном исследовании проанали-
зированы результаты регистров таких стран, как 
США, Великобритания, Италия и Австралия.

В США изучены результаты 940 реверсивных 
эндопротезов плечевого сустава, в Великобрита-
нии — 7753 операций, по данным клиник Италии 
представлена информация о 2855 случаях по уста-
новке данного вида протеза, а в Австралии анализу 
подверглись 9682 случая реверсивного эндопротеза 
плечевого сустава [2–5].

Наиболее распространенными ранними ослож-
нениями, по данным регистров, являлись: 1) неста-
бильность (асептическая нестабильность и вывих 
компонентов эндопротеза); 2) перипротезный пере-
лом диафиза плечевой кости; 3) инфекция [2–5] 
(см. таблицу).

Нестабильность компонентов и вывихи эндо-
протеза после первичного реверсивного эндопро-
тезирования отмечено у пациентов с осложненным 
течением: в Англии этот показатель составил 35,5 %; 
в США — 36 %; в Италии — менее 30 %; в Австра-
лии — 14 %. 

Перипротезный перелом после реверсивного эн-
допротезирования плечевого сустава, по данным 
мировых регистров, составляет в среднем 9 % всех 
осложнений. 

Инфекционные осложнения от общего их числа 
при таком виде операции достигают в США — 3,4 %, 
в Англии удельный вес этого осложнения составил 
2 %, в Италии — 3,1 %, а в Австралии — 1,8 %.
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Основными причинами данных осложнений яв-
лялись: 1) неадекватный баланс натяжения мяг-
ких тканей; 2) нарушение хирургической техники; 
3) интерпозиция мягкими тканями; 4) несоблюде-
ние правил асептики и антисептики; 5) поврежде-
ние n. subscapularis [7, 11].

У группы прооперированных нами пациентов 
ранние осложнения отмечены у 5 (21,7 %) из 23 че-
ловек. Все осложнения произошли в раннем пос-
леоперационном периоде (от 1 до 5 дней после 
операции). 

При клиническом и рентгенологическом обсле-
довании пациентов выявлено 2 случая (8,7 %) пе-

рипротезного перелома, 1 из которых произошел 
интраоперационно. У 3 пациентов (13,2 %) выявлен 
вывих эндопротеза: зафиксировано 2 случая вывиха 
плечевого компонента, вследствие ранних сроков 
нагрузок и объемов движений прооперированной 
конечности (рис. 1), а 1 пациент пострадал от разоб-
щения гленосферы с метагленом, и в последствие ее 
вывихом (рис. 2).

Одному пациенту с вывихом плечевого компо-
нента под общей анестезией успешно выполнено за-
крытое устранение вывиха, которое не потребовало 
дальнейшей открытой операции.

Двоим из трех пациентов с вывихом эндопротеза 
проведена ревизионная операция по устранению раз-
общения компонентов, в том числе установка гленос-
феры в положенную, стабильную позицию (рис. 3). 

Пациенту с перипротезным переломом диафиза 
плечевой кости проведена ревизионная операция 
с целью остеосинтеза диафиза плечевой кости сер-
кляжным способом (рис. 4, 5).

При всех ревизионных операциях произведен 
тщательный анализ мягких тканей и костей, провер-
ка целостности имплантов, а также проведены кли-
нические тесты на отсутствие вывихов компонентов 
эндопротезов после их установки.

В детальном изучении ранних послеоперацион-
ных осложнений, прооперированных нами пациен-
тов, выявлены причины их возникновения: 1) плохая 
оценка прочности костной ткани в области диафиза 
плечевой кости; 2) интерпозиция мягкими тканями 
(между гленосферой и метагленом); 3) несоблюдение 

Рис. 1. Рентгенограммы пациентов с вывихом плечевого ком-
понента реверсивного эндопротеза плечевого сустава
Fig. 1. Patients’ X-ray with shoulder component dislocation of a 
reverse shoulder joint endoprosthesis

Рис. 3. Рентгенограмма 
пациента после устране-
ния вывиха гленосферы
Fig. 3. X-ray of a patient 
after correction of dislo-
cated glenosphere

Рис. 2. Рентгенограмма 
пациента с вывихом гле-
носферы
Fig. 2. X-ray of a patient 
with dislocated gleno-
sphere

Процентное отношение основных ранних послеоперационных осложнений ко всем осложнениям при реверсивном 
эндопротезировании плечевого сустава по данным мировых регистров

Percentage ratio between common early postoperative complications and other complications in reverse total shoulder arthroplasty 
(data from world registers)

Страна США Великобритания Италия Австралия
Нестабильность компонентов, % 36 35,5 29,5 14
Перипротезный перелом, % 16 9,6 4,6 5,8
Инфекция, % 3,4 2 3,1 1,8
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сил натяжения дельтовидной мышцы, ввиду неадек-
ватного выбора размеров компонентов эндопротеза; 
4) несоблюдение правил реабилитации в раннем пос-
леоперационном периоде самим пациентом.

В дальнейшем наблюдении всех пациентов не 
менее трех месяцев послеоперационных осложне-
ний не прослеживалось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты исследований под-
тверждают аналогичные выводы зарубежных коллег. 
Согласно данным специализированной литературы, 
основными ранними осложнениями при реверсив-
ном эндопротезировании плечевого сустава явля-
ются: 1) вывих эндопротеза; 2) перипротезный пере-
лом; 3) инфекция; 4) асептическая нестабильность 
компонентов; 5) повреждение нервов [12–16].

По материалам зарубежных авторов, факторы, 
приводящие к нестабильности и вывихам, различ-
ны, основные из них: нарушенный баланс мягких 
тканей, неадекватный подбор размера гленосферы, 
ошибочное положение метаглена [17, 18]. 

Перипротезные переломы возникают вследствие 
дефицита костной ткани на фоне остеопороза [19]. 

Инфекция не является специфическим осложне-
нием для этого вида операции, но, как и при других 
оперативных вмешательствах, ведет за собой серьез-
ные последствия. Возникновение данного ослож-
нения обусловлено нарушением правил асептики 
и антисептики, а также наличие вовремя не дрени-
рованной послеоперационной гематомы.

При установке реверсивного эндопротеза плече-
вого сустава чаще других повреждается подмышеч-
ный нерв, реже наблюдаются случаи травмы лучево-
го, локтевого и мышечно-кожного нервов [20].

При обобщенном анализе изученных результа-
тов, для снижения частоты ранних послеопераци-
онных осложнений, нами сформулированы правила 
профилактических мер: 1) проводить тщательный 
анализ качества костной структуры в предопераци-
онном планировании; 2) бережно и внимательно 
относиться к мягким тканям во время операции; 

3) на этапе примерки компонентов эндопротеза 
учитывать баланс силы натяжения дельтовидной 
мышцы; 4) строгий контроль реабилитационных 
мероприятий пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде.

ВЫВОДЫ

Таким образом, основываясь на нашем клини-
ческом опыте совместно с изученной информацией 
из специализированной литературы, можно сделать 
выводы: 
1. Основными ранними послеоперационными ос-

ложнениями являются: вывих эндопротеза, пе-
рипротезный перелом диафиза плечевой кости. 

2. Данные виды осложнений возникают вследствие 
нарушенного баланса мягких тканей, неадекват-
ного подбора размеров эндопротеза, интерпо-
зиции мягкими тканями, а также неадекватных 
сроков нагрузок на прооперированную конеч-
ность. 

3. Снижение количества этих осложнений может 
быть достигнуто путем соблюдения профилакти-
ческих мер на всех этапах лечения.
Этические принципы и нормы при проведении 

исследования были соблюдены в полном объеме 
(выписка из протокола заседания локального этиче-
ского комитета ФГАОУ ВО ПМГМУ им. И.М. Се-
ченова (Сеченовский Университет) № 10-18 от 
07.11.2018).

Л И Т Е Р А Т У Р А  [ R E F E R E N C E S ]

1. Зарайский А.С., Зоря В.И. Эндопротезирование 
плечевого сустава. Проблемы и решения. Московский 
хирургический журнал. 2011;(4):58-64. [Zarayskiy AS, 
Zoray VI. Shoulder arthroplasty. Problems and decision. 
moskovskii khirurgicheskii zhurnal. 2011;(4):58-64. (In Russ.)]

2. Australian Orthopaedic Association National Joint Replace-
ment Registry [Internet]. Annual Report 2019 [cited 2017 
Apr 20]. Available at: https://aoanjrr.sahmri.com/annual-
reports-2019 

3. National Joint Registry [Internet]. 13th Annual Report 2016: 
National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland 

Рис. 5. Рентгенограмма 
пациента после остео-
синтеза перипротезного 
перелома серкляжным 
способом
Fig. 5. X-ray of a patient 
after osteosynthesis of 
periprosthetic fracture 
using cerclage technique

Рис. 4. Ревизионная опе-
рация, этап остеосинтеза 
серкляжным способом 
перипротезного пере-
лома диафиза плечевой 
кости
Fig. 4. Revision surgery, 
osteosynthesis of peripros-
thetic humerus diaphysis 
fracture using cerclage 
technique



14

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, № 2

and the Isle of Man. NJR Centre, Hemel Hempstead, United 
Kingdom [cited 2017 Apr 20]. Available at: https://www.hqip.
org.uk/wp-content/uploads/2018/02/national-joint-registry-
13th-annual-report-2016.pdf 

4. Regional Register of Orthopaedic Prosthetic Implantology 
[Internet]. REPORT of R.I.P.O. Hip, Knee and Shoulder Ar-
throplasty. RIPO, Emilia-Romagna, Italy [cited 2017 Apr 20]. 
Available at: https://ripo.cineca.it/RIPO_REPORT_2015_
english_rev1.pdf 

5. New Zealand Orthopaedic Association (NZOA) [Internet]. 
The New Zealand Joint Registry. Seventeen Year Report.
NZOA, Wellington, New Zealand [cited 2017 Apr 20]. Avail-
able at: https://nzoa.org.nz/system/files/NZJR%2017%20
year%20Report.pdf 

6. Sanchez-Sotelo J. Reverse total shoulder arthroplasty. Clin 
Anat. 2008;22(2):172-182. https://doi.org/10.1002/ca.20736.

7. Farshad M, Gerber C. Reverse total shoul-
der arthroplasty — from the most to the least com-
mon complication. Int Orthop. 2010;34(8):1075-1082. 
https://doi.org/10.1007/s00264-010-1125-2. 

8. Zumstein MA, Pinedo M, Old J, Boileau P. Problems, com-
plications, reoperations, and revisions in reverse total shoul-
der arthroplasty: a systematic review. J Shoulder Elbow Surg. 
2011;20(1):146-157. https://doi.org/10.1016/j.jse.2010.08.001. 

9. Cheung E, Willis M, Walker M, Clark R, Frankle MA. Com-
plications in reverse shoulder arthroplasty. J Am Acad Orthop 
Surg. 2011;19(7):439-449.

10. Choi S, Bae J, Kwon YS, Kang H. Clinical outcomes and 
complications of cementless reverse total shoulder arthroplas-
ty during the early learning curve period. J Orthop Surg res. 
2019;14(1):53. https://doi.org/10.1186/s13018-019-1077-1.

11. Barco R, Savvidou OD, Sperling JW, Sanchez-Sotelo J, 
Cofield RH. Complications in reverse shoulder arthro-
plasty. EfOrt Open rev. 2016;1(3):72-80. https://doi.
org/10.1302/2058-5241.1.160003 

12. Giuseffi SA, Streubel P, Sperling J, Sanchez-Sotelo J. Short-
stem uncemented primary reverse shoulder arthroplasty: clini-
cal and radiological outcomes. Bone Joint J. 2014;96-B(4):526-
529. http://dx.doi.org/10.1302/0301-620X.96B3.32702.

13. García-Fernández C, Lópiz-Morales Y, Rodríguez A, López-
Durán L, Martínez FM. Periprosthetic humeral fractures 
associated with reverse total shoulder arthroplasty: inci-
dence and management. Int Orthop. 2015;39(10):1965-1969. 
https://doi.org/10.1007/s00264-015-2972-7.

14. Boileau P. Complications and revision of reverse total shoul-
der arthroplasty. Orthop traumatol Surg res. 2016;102(1 
Suppl):S33–S43. https://doi.org/10.1016/j.otsr.2015.06.031.

15. Lawrence C, Williams GR, Namdari S. Influence of gle-
nosphere design on outcomes and complications of re-
verse arthroplasty: a systematic review. Clin Orthop Surg. 
2016;8(3):288-297. https://doi.org/10.4055/cios.2016.8.3.288.

16. Ненашев Д.В., Майков С.В. Применение алгоритма 
выбора хирургической тактики при эндопротезировании 
плечевого сустава. Профилактическая и клиническая 
медицина. 2011;(3):413–415. [Nenashev DV, Maykov SV. 
Algorithm selection surgical tiontactics in shoulder joint 
arthroplasty. Profilakticheskaya i klinicheskaya meditsina. 
2011;(3):413-415. (In Russ.)]

17. Gutiérrez S, Comiskey CA, IV, Luo ZP, Pupel-
lo DR, Frankle MA. Range of impingement-free ab-
duction and adduction deficit after reverse shoulder 
arthroplasty. Hierarchy of surgical and implant-design-re-
lated factors. J Bone Joint Surg Am. 2008;90(12):2606-2615. 
https://doi.org/10.2106/JBJS.H.00012.

18. Roche C, Flurin PH, Wright T, Crosby LA, Mauldin M, Zuck-
erman JD. An evaluation of the relationships between reverse 
shoulder design parameters and range of motion, impinge-
ment, and stability. J Shoulder Elbow Surg. 2009;18(5):734-
741. https://doi.org/10.1016/j.jse.2008.12.008.

19. Wierks C, Skolasky RL, Ji JH, McFarland EG. Reverse total 
shoulder replacement: intraoperative and early postoperative 
complications. Clin Orthop relat res. 2009;467(1):225-234. 
https://doi.org/10.1007/s11999-008-0406-1.

20. Lädermann A, Lübbeke A, Mélis B, Stern R, Christo-
filopoulos P, Bacle G, Walch G. Prevalence of neu-
rologic lesions after total shoulder arthroplas-
ty. J Bone Joint Surg Am. 2011;93(14):1288-1293. 
https://doi.org/10.2106/JBJS.J.00369.

Информация об авторах:
Алексей Владимирович Лычагин — д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и хирургии 
катастроф. ФГАОУ ВО ПМГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия.
Гурген Абавенович Кесян — д-р мед. наук, заведующий отделением № 8 (ортопедия взрослых) ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
(ЦИТО) МЗ РФ, Москва, Россия.
Евгений Борисович Калинский — канд. мед. наук, ассистент кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф ФГАОУ ВО 
ПМГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия.
Николай Александрович Сухарев — аспирант кафедры травматологии, ортопедии и хирургии катастроф ФГАОУ ВО ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия. E-mail: baizil@inbox.ru. 

Information about authors:
Aleksey V. Lychagin — PhD, Professor I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of 
Russia, Moscow, Russian Federation.
Guren A. Kesian — PhD, Head of Department Federal State Budgetary Institution “National Medical Research Center for Traumatology and 
Orthopedics named after N.N. Priorov” of the Ministry of Health of the Russian Federation.
Eugeny B. Kalinskу — MD, Associate Professor I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of 
Health of Russia, Moscow, Russian Federation.
Nikilay A. Sukharev — Post-graduate student I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of 
Health of Russia, Moscow, Russian Federation. E-mail: baizil@inbox.ru.



15

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 2

ЗНАчЕНИЕ ФОРМЫ РАСПОЛОЖЕНИЯ 
СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ КЛЮчИЦЫ И АКРОМИОНА ДЛЯ МЕХАНИЗМА: 

КАК ВЫВИХА АКРОМИАЛЬНОГО КОНЦА КЛЮчИЦЫ, ТАК И ЕЕ ПЕРЕЛОМА

И.А. Мизиев, Х.Д. Баксанов, Р.А. Ахкубеков, Б.Р. Бифова
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Цель исследования. Доказать зависимость перелома или вывиха акромиального конца ключицы 
от особенностей формы расположения суставных поверхностей ключиц и акромиона. Матери-
алы и методы. Проведены анатомические исследования на 50 нефиксированных и невскрытых 
трупах людей обоего пола  в возрасте от 20 до 60 лет. Среди них мужчин было 35, женщин — 15. 
При этом наблюдали три формы изменчивости расположения суставных поверхностей акро-
миона и ключицы. Результаты.  Изучены рентгенологические формы расположения суставных 
поверхностей ключицы и акромиона у 50 пациентов с переломом ключицы и у 50 пациентов с вы-
вихом акромиального конца ключиц в возрасте от 20 до 55 лет, среди которых мужчин было 30, 
женщин — 20. Во всех наблюдениях механизм травмы был непрямой. Выявлена некоторая связь 
между частотой перелома или вывиха и формой расположения суставных поверхностей акро-
миона и ключицы. Перелом ключицы чаще (78,0 %) возникал при вертикальном расположении 
суставных поверхностей акромиона и ключицы. Заключение. Анатомические и клинико-рент-
генологические исследования показали зависимость перелома или вывиха акромиального конца 
ключицы от особенностей формы расположения суставных поверхностей ключиц и акромиона.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  акромион; ключица; вывих; перелом; суставные поверхности.
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THE VALUE OF THE SHAPE OF THE ARRANGEMENT 

OF THE ARTICULAR SURFACES OF THE CLAVICLE AND ACROMION 
FOR THE MECHANISM: BOTH THE DISLOCATION OF THE ACROMIAL END 

OF THE CLAVICLE AND ITS FRACTURE
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Objective. to prove the dependence of a fracture or dislocation of the acromial end of the clavicle on the 
features of the shape of the arrangement of the articular surfaces of the clavicle and acromion. Materials 
and methods. We conducted anatomical studies on 50 unfixed and unopened corpses of people of both 
sexes and aged 20 to 60 years. Among them, there were 35 men and 15 women. At the same time, we ob-
served three forms of variability in the arrangement of the articular surfaces of the acromion and clavicle. 
Results. We studied the radiological forms of the location of the articular surfaces of the clavicle and acro-
mion in 50 patients with a collarbone fracture and in 50 patients with dislocation of the acromial end of the 
clavicle from 20 to 55 years old, among them 30 were men, 20 women. In all cases, the trauma mechanism 
was indirect. A certain relationship was revealed between the frequency of a fracture or dislocation and the 
form of arrangement of the articular surfaces of the acromion and clavicle. Clavicle fracture more often 
(78.0%) occurred with a vertical arrangement of the articular surfaces of aroma and clavicle. Conclusion. 
Anatomical and clinical-radiological studies have shown the dependence of the fracture or dislocation 
of the acromial end of the clavicle on the peculiarities of the arrangement of the articular surfaces of the 
clavicle and acromion.
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ВВЕДЕНИЕ

Литературные данные по анатомии ключично-
акромиального сустава противоречивы. Так, одни 
авторы [1, 3] относят ключично-акромиальное соч-
ленение к полусуставам. Другие авторы [4], отмечая 
сложность строения, причисляют последнее к суста-
вам. По нашим данным, ключично-акромиальное 
сочленение имеет капсулу, прочные связки, сустав-
ные поверхности и определенную подвижность, что 
дает основание ключично-акромиальное сочленение 
считать полусуставом [1]. Многие авторы [2] счита-
ют, что суставная поверхность ключицы направлена 
латерально и несколько книзу, а соответствующая ей 
суставная поверхность акромиона обращена кверху 
и кнутри. По мнению указанных авторов, такое рас-
положение суставных поверхностей предрасполагает 
к акромиальным вывихам ключицы. Таким образом, 
формы расположения суставных поверхностей клю-
чицы и акромиона могут иметь определенное значе-
ние для механизма как вывиха акромиального конца 
ключицы, так и ее перелома.

Цель исследования: доказать зависимость пере-
лома или вывиха акромиального конца ключицы 
от особенностей формы расположения суставных 
поверхностей ключиц и акромиона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Мы проводили анатомические исследования на 
50 нефиксированных и невскрытых трупах людей 
обоего пола в возрасте от 20 до 60 лет. Среди них 
мужчин было — 35, женщин — 15. При этом мы на-
блюдали три формы изменчивости расположения 
суставных поверхностей акромиона и ключицы: 
наклонную кнаружи (24 препарата из 50–48 %), 
вертикальную (16 препаратов — 32 %), смешанную 
(акромиально-наклонную кнаружи, ключично-вер-
тикальную, 10 препаратов — 20 %) (рис. 1). Угол 
наклона суставных поверхностей акромиона и клю-
чицы кнаружи всегда был острым (40–45 °С).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для подтверждения результатов анатомическо-
го исследования мы изучили рентгенологические 

формы расположения суставных поверхностей 
ключицы и акромиона у 50 пациентов с перело-
мом ключицы и у 50 пациентов с вывихом акроми-
ального конца ключиц в возрасте от 20 до 55 лет, 
среди которых мужчин было 30, женщин — 20. Во 
всех наблюдениях механизм травмы был непря-
мой. Выявлена некоторая связь между частотой 
перелома или вывиха и формой расположения 
суставных поверхностей акромиона и ключицы 
(см. таблицу).

Как видно из таблицы, акромиальный вывих 
ключицы (62,0 %) возникал при наклонном распо-
ложении суставных поверхностей ключицы и акро-
миона (рис. 2, а, b).

Зависимость частоты акромиальных вывихов или переломов ключицы от формы расположения суставных поверхностей 
ключицы и акромиона

The dependence of the frequency of acromial dislocations or fractures of the clavicle on the form of arrangement of the articular 
surfaces of the clavicle and acromion

Формы расположения суставных 
поверхностей

Частота

акромиальных вывихов переломов ключицы

абс. % абс. %

Наклонная
Вертикальная 
Смешанная(акромиально-наклонная, 
ключично-вертикальная)

31
9

10

62,0
18,0
20,0

6
39
5

12,0
78,0
10,0

Всего: 50 100,0 50 100,0

Рис. 1. Формы изменчивости расположения суставных по-
верхностей акромиона и ключицы: а — наклонная кнаружи; 
b — вертикальная; с — смешанная (акромиально-наклонная 
кнаружи, ключично-вертикальная)
Fig. 1. Forms of variability of the location of the articular surfaces 
of the acromion and clavicle: a — inclined outwards; b — vertical; 
c — mixed (acromially inclined outwardly, clavicularly vertical)

а

b

c
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Это можно объяснить тем, что при непрямой 
травме, вследствие наклонного положения сустав-
ных поверхностей, ключица скользит по акромиону. 

При этом разрываются ключично-акромиальные 
связки, и ключица смещается кверху. Перелом клю-
чицы чаще (78,0 %) возникал при вертикальном 
расположении суставных поверхностей аромиона 
и ключицы (рис. 2, с). Вследствие таких условий 
при непрямой травме суставная поверхность клю-
чицы упирается в акромион. Воздействующая сила 
на ключицу осуществляется без напряжения связок, 
и в результате происходит ее перелом. Отмеченны-
ми нами особенностями отношения суставных по-
верхностей ключиц и акромиона можно объяснить 
чрезвычайную редкость подакромиальных вывихов 
ключицы.

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Таким образом, наши анатомические и клинико-
рентгенологические исследования показали зависи-
мость перелома или вывиха акромиального конца 
ключицы от особенностей формы расположения 
суставных поверхностей ключиц и акромиона.
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Рис. 2. Рентгенограмма формы расположения суставных 
поверхностей ключицы и акромиона: а, b — при вывихах 
и после его вправления; c — при переломах ключицы
Fig. 2. X-ray diffraction pattern of the location of the articular 
surfaces of the clavicle and acromion: a, b — with dislocations 
and after reduction; с — with fractures of the clavicle
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ЗНАчЕНИЕ ПОЛИМОРФИЗМОВ ГЕНА 
МЕТИЛЕНТЕТРАГИДРОФОЛАТРЕДУКТАЗЫ (MTHFR) 

В ПАТОГЕНЕЗЕ НЕТРАВМАТИчЕСКОГО АСЕПТИчЕСКОГО НЕКРОЗА 
ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

М.А. Панин 1, Н.В. Загородний 1, Л.М. Самоходская 2, А.В. Бойко 1

1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет дружбы народов», Москва;

2 Медицинский научно-образовательный центр Московского государственного университета 
имени М.В. Ломоносова, Москва

Введение. Среди этиологических факторов нетравматического асептического некроза (НАН) 
головки бедренной кости известны длительное применение кортикостероидов, злоупотребление 
алкоголем, системная красная волчанка, серповидноклеточная анемия, болезнь Легга – Каль-
ве – Пертеса, ионизирующая радиация, цитотоксические агенты и др. В то же время некроз 
головки бедренной кости может наблюдаться и в отсутствие приведенных выше факторов 
(идиопатический некроз). В качестве причин идиопатического асептического некроза рас-
сматриваются механическое препятствие току крови, тромботическая окклюзия сосудов, 
экстраваскулярная компрессия. Цель настоящего исследования — изучение роли мутации С677Т 
гена mthfr в развитии нетравматического асептического некроза головки бедренной кости. 
Материалы и методы. В процессе исследования проведен сравнительный анализ частоты встре-
чаемости аллельных вариантов гена C677Т у 41 пациента с верифицированным диагнозом НАН 
(основная группа) и у 320 здоровых пациентов (контрольная группа). В программу обследования 
было включено исследование полиморфизмов гена С677Т mthfr методом ПЦР. Результаты. 
Различия в частоте встречаемости аллели С гена С677Т mthfr в гетерозиготном состоянии 
при НАН и в его отсутствие оказались статистически не достоверными (51,2 против 37,2 % 
соответственно, χ2 = 3,014, p = 0,083). Генотип ТТ (Т в гомозиготном состоянии) гена С677Т 
mthfr был выявлен у 19,5 % пациентов основной группы. Аналогичный показатель в кон-
трольной группе был вдвое ниже и составил 9,0 %, различия между группами статистически 
достоверны, χ2 = 4,314, p = 0,038. Заключение. Проведенное исследование показало значимость 
носительства варианта Т гена С677Т mthfr в патогенезе НАН головки бедренной кости. По-
лученные нами данные, а также анализ современной литературы свидетельствуют, что данный 
полиморфизм является одним из генетических предикторов как НАН головки бедренной кости, 
так и других сердечно-сосудистых заболеваний.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  асептический некроз головки бедренной кости; полиморфизмы 
генов; mthfr.
К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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THE VALUE OF THE MTHFR POLYMORPHISMS IN PATHOGENESIS 
OF NONTRAUMATIC NECROSIS OF FEMORAL HEAD

m.A. Panin 1, N.V. Zagorodniy 1, L.m. Samohodskaya 2, A.V. Boiko 1

1 Peoples Friendship University of Russia, Moscow, Russia;
2 Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia

Introduction. Among the etiological factors of non-traumatic avascular necrosis of the femoral head are the 
following: the prolonged use of corticosteroids, alcohol abuse, systemic lupus erythematosus, sickle cell ane-
mia, the Legg – Calve – Perthes disease, ionizing radiation, cytotoxic agents, etc. At the same time necrosis 
of the femoral head might occur in the absence of the above factors (idiopathic necrosis). the reasons for 
idiopathic avascular necrosis could be a mechanical obstacle to the flow of blood, thrombotic occlusion of 
vessels, extravascular compression. The purpose of this study is to examine the role of C677t gene mutation 
of the mthfr gene in the development of non-traumatic avascular necrosis of the femoral head. Materials 
and methods. During this study there was a comparative analysis of the frequency of the C677t gene allelic 
variants conducted in 41 patients with a verified diagnosis of non-traumatic avascular necrosis (main group) 
and 320 healthy individuals (control group). the survey program included the study of polymorphisms of 
mthfr C677t gene by PCr. Results. Differences in the frequency of occurrence of C allele of C677t gene 
mthfr in the heterozygous state in case of non-traumatic avascular necrosis and in its absence were not 
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ВВЕДЕНИЕ

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения во всем мире ежегодно фиксируется около 
150 тыс. случаев заболеваемости асептическим не-
крозом головки бедренной кости нетравматическо-
го генеза. Нетравматический асептический некроз 
(НАН) головки бедренной кости наиболее часто 
встречается у молодых мужчин в возрасте от 20 до 
50 лет [1, 2]. 

Известны многие этиологические факторы НАН 
головки бедренной кости: длительное применение 
кортикостероидов, злоупотребление алкоголем, си-
стемная красная волчанка, серповидноклеточная 
анемия, болезнь Легга – Кальве – Пертеса, иони-
зирующая радиация, цитотоксические агенты и др. 
[3–5].

В то же время некроз головки бедренной кости 
может наблюдаться и в отсутствие приведенных 
выше факторов (идиопатический некроз). В каче-
стве причин идиопатического асептического не-
кроза рассматриваются механическое препятствие 
току крови, тромботическая окклюзия сосудов, экс-
траваскулярная компрессия [6]. Правомочно прида-
ется значение взаимодействию между генетической 
предрасположенностью к нарушениям гемоцирку-
ляции и факторами внешней среды [7]. У большин-
ства пациентов с НАН головки бедренной кости 
наблюдается сочетание неблагоприятных внешних 
факторов риска с наследственными: гиперкоагуля-
ция, гемоглобинопатии, нарушения ангиогенеза, 
оксидативный стресс. 

В последние десятилетия в различных областях 
медицины в качестве одного из предикторов сосу-
дистых расстройств рассматривается мутация гена 
C677t (цитозин в позиции 677 заменяется на тимин) 
метилентетрагидрофолатредуктазы (mthfr), кото-
рая связана с изменением метаболизма метионина. 
МТНFR — внутриклеточный фермент, участвую-
щий в превращении гомоцистеина в метионин при 
наличии кофакторов — пиридоксина (витамина В6), 
цианокобаламина (витамина В12) и фолиевой кисло-
ты. В результате нуклеотидных замен в кодирующем 
его гене (при наличии генотипа Т/Т) активность 
МТНfr снижается, нарушается метаболический 
путь превращения гомоцистеина, его содержание 

в плазме крови увеличивается, что повышает веро-
ятность тромбоза.

Мутация С677Т в структуре гена mthfr ассоци-
ирована с различными заболеваниями, в патогенезе 
которых ведущим является нарушение гемоцирку-
ляции. В частности, установлена четкая взаимосвязь 
между мутацией данного гена и вариантами острого 
коронарного синдрома [8–10]. Давно и хорошо из-
вестна роль гипергомоцистеинемии в развитии аку-
шерских осложнений: привычного невынашивания 
беременности, преэклампсии, отслойки плаценты 
и др. [11, 12]. Офтальмологами также признается не-
обходимость учета мутации С677Т в структуре гена 
mthfr в качестве предиктора таких заболеваний 
как глаукома, диабетическая ретинопатия [13, 14].

Цель исследования. Учитывая доказанный «сосу-
дистый генез» НАН и целесообразность выявления 
предикторов данного заболевания, целью настоя-
щего исследования явилось изучение роли мутации 
С677Т гена mthfr в развитии нетравматического 
асептического некроза головки бедренной кости.

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В процессе исследования проведен сравнитель-
ный анализ частоты встречаемости аллельных вари-
антов гена C677Т у пациентов с верифицированным 
диагнозом НАН (основная группа) и у здоровых 
пациентов (контрольная группа).

Нами был обследован 41 больной (все — муж-
чины) с НАН головки бедренной кости. В данную 
группу вошли пациенты с неясной причиной за-
болевания, которое клинически манифестировало 
в возрасте от 27 до 45 лет. Критериями исключения 
являлись: алкоголизм, длительный прием кортико-
стероидов, системные заболевания соединительной 
ткани, заболевания крови и прочие известные этио-
логические факторы НАН [15].

Стаж заболевания варьировал от 1 до 20 лет. На 
момент обследования у 24 из 41 пациента основной 
группы 1–10 лет назад было проведено одно-, двусто-
роннее тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава в связи со вторичным артрозом на фоне 
НАН 3–4-й степени. 15 пациентов с НАН головки 
бедренной кости 3-й степени готовились к анало-
гичной операции. 2 пациента (НАН 3-й степени) 

statistically significant (51.2% against 37.2% respectively, χ2 = 3.014, p = 0.083). the genotype tt (t in the 
homozygous state) of the C677t mthfr gene was detected in 19.5% of the main group patients. A similar 
index in the control group was two times lower and amounted to 9.0 percent, the differences between groups 
statistically significant, χ2 = 4.314, p = 0.038. Conclusion. the study showed the importance of having the t 
C677t mthfr gene in the pathogenesis of non-traumatic avascular necrosis of the femoral head. the data 
obtained and the analysis of the current literature suggests that this polymorphism is one of genetic predictors 
of non-traumatic avascular necrosis of the femoral head and other cardiovascular diseases as well. 
K e y  w o r d s :  avascular necrosis of the femoral head; the polymorphisms of the genes; mthfr.
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получали консервативное лечение в связи с отказом 
от хирургического вмешательства.

При анализе семейного анамнеза пациентов 
с НАН головки бедренной кости отмечена высокая 
частота сердечно-сосудистых заболеваний (инсульт, 
инфаркт, острый тромбоз) у ближайших родствен-
ников (мать/отец) — у 61 % (25 из 41) пациентов ос-
новной группы. Следует подчеркнуть, что у 13 боль-
ных сердечно-сосудистые заболевания имели место 
у обоих родителей, причем у 6 — с летальным ис-
ходом.

Соматический статус был не отягощен у 20 па-
циентов с НАН, у остальных 21 пациента были 
установлены следующие диагнозы: артериальная 
гипертензия 1–3-й степени, варикозная болезнь 
вен нижних конечностей, острый тромбофлебит, 
потребовавший хирургического вмешательства, ко-
агулопатии (гиперфибриногенемии), изолированно 
и в различных сочетаниях. 

В контрольную группу вошли 320 мужчин анало-
гичной возрастной категории (25–45 лет) — воен-
нослужащие, обследованные при профилактических 
осмотрах [16]. Ни у одного из пациентов контроль-
ной группы не было выявлено клинических прояв-
лений заболеваний тазобедренных суставов.

В программу обследования было включено ис-
следование полиморфизмов гена С677Т mthfr 
методом ПЦР. Для генетического исследования вы-
полнялась экстракция геномной ДНК на сорбен-
те из лимфоцитов периферической цельной крови 
при помощи коммерческого набора «ДНК-сорб-В» 
(«АмплиСенс», Москва).

Определение аллельных вариантов генов прово-
дили методом ПЦР в реальном времени на ампли-
фикаторе ДТ-96 («ДНК Технология», Россия) тест-
системами для ПЦР-анализа («ДНК Технология», 
Россия) согласно рекомендациям фирмы произво-
дителя.

При статистической обработке полученных дан-
ных было проведено сравнение результатов в основ-
ной и контрольной группах. Достоверность значе-
ний определяли в программе Statistiса при подсчете 
значения р по критерию χ2 Пирсона.

Все лица, включенные в исследование, дали 
письменное информированное согласие на участие 
в нем. Проведение исследования одобрено Этиче-
ским комитетом кафедры травматологии и ортопе-
дии РУДН.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Нами были проанализированы частоты встре-
чаемости аллелей С и Т (в гомо- и гетерозиготном 
состоянии) гена С677Т mthfr у больных НАН 
и у здоровых людей. 

Наличие аллели СС (С в гомозиготном состо-
янии) гена С677Т отмечено при НАН с частотой 
29,3 % (у 12 из 41) и почти вдвое чаще у здоровых 
людей — 53,8 % (у 172 из 320), различия статистиче-
ски достоверны —  χ2 = 8,716, p = 0,004 (рис. 1). 

Следовательно, аллель СС может рассматривать-
ся в качестве протективной.

Различия в частоте встречаемости аллели С в ге-
терозиготном состоянии при НАН и в его отсутствие 
оказались статистически не достоверными (51,2 
против 37,2 % соответственно, χ2 = 3,014, p = 0,083).

Как следует из рис. 1, генотип ТТ (Т в гомози-
готном состоянии) был выявлен у 19,5 % пациентов 
основной группы. Аналогичный показатель в кон-
трольной группе был вдвое ниже и составил 9,0 %, 
различия между группами статистически достовер-
ны, χ2 = 4,314, p = 0,038. 

На значимость данной мутации mthfr в генезе 
асептического некроза бедренной и большеберцо-
вой кости указывают A. Kutlar et al. [17], отмечая, 
что при НАН частота встречаемости аллели Т со-
ставляла 35,6 %, а в его отсутствие — 12,9 %.

Был проведен анализ клинических данных у всех 
8 пациентов с НАН, у которых был выявлен го-
мозиготный вариант ТТ. Что касается семейного 
анамнеза, то у всех 8 человек с генотипом ТТ он был 
чрезвычайно отягощен — один или оба родителя 
перенесли инфаркт миокарда или ишемический 
инсульт, в том числе в 5 наблюдениях с летальным 
исходом. По данным S. Jiang et al. [8] риск леталь-
ного исхода при инфаркте и инсульте значительно 
повышен у пациентов с гомозиготным вариантом 
полиморфизма гена С677Т mthfr [8].

В отсутствие аллельного варианта ТТ (n = 33) 
отягощенный семейный анамнез встречался значи-
тельно реже (рис. 2). 

Учитывая полученные результаты, с большой до-
лей вероятности можно предположить, что в пато-
генезе асептического некроза основную роль игра-
ют наследственные тромбофилии, которые в более 
позднем возрасте могут манифестировать как 
острый коронарный синдром или ишемический ин-
сульт. На роль генетического полиморфизма С677Т 

Рис. 1. Частота встречаемости аллельных вариантов гена 
С677Т mthfr у пациентов с НАН и в контрольной группе
Fig. 1. Frequency of the C677t gene allelic variants in patients 
with non-traumatic avascular necrosis in the main and control 
groups
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mthfr в генезе ишемического инсульта указывают 
J. Hou et al. [18], отмечая что частота встречаемости 
генотипа ТТ у пациентов с инсультом составля-
ла 40,3 против 5,85 % в контрольной группе. На 
значимость наследственной предрасположенности 
к острой коронарной недостаточности указывают 
I.V. Ponomarenko и I.A. Sukmanova [19], отмечая, 
что к факторам риска острого инфаркта миокарда 
следует отнести не только курение и повышенный 
уровень липопротеинов низкой плотности, но и на-
личие гомозиготной аллели ТТ гена С677Т mthfr.

Из 8 пациентов с гомозиготным генотипом ТТ 
у 7 (87,5 %) имеются сердечно-сосудистые заболе-
вания (артериальная гипертензия, тромбофлебит, 
варикозная болезнь). В то же время частота анало-
гичных сердечно-сосудистых заболеваний среди па-
циентов с отсутствием аллели ТТ была существенно 
ниже (87,5 против 42,4 % соответственно). Данный 
факт, вероятно, указывает на общие элементы па-
тогенеза НАН и сердечно-сосудистых заболеваний. 
Так, показано, что частота артериальной гипертен-
зии достоверно выше у пациентов с носительством 
аллели ТТ гена С677Т mthfr, причем данный по-
лиморфизм является независимым фактором риска 
гипертензии [10].

В дальнейшем нами были проанализированы 
частоты встречаемости различных аллельных ва-
риантов гена С677Т mthfr. Частота обнаружения 
аллели Т в гомо- и гетерозиготных состояниях 

(ТТ + ТС) у больных НАН составила 70,7 % и была 
значительно ниже (46,3 %) в контрольной группе, 
различия статистически достоверны (см. таблицу). 

Различия в частоте встречаемости аллели 
С (СС + СТ) также были статистически достовер-
ными.

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Проведенное исследование показало значимость 
носительства варианта Т гена С677Т mthfr в пато-
генезе НАН головки бедренной кости. Полученные 
нами данные, а также анализ современной литера-
туры свидетельствуют, что данный полиморфизм 
является одним из генетических предикторов как 
НАН головки бедренной кости, так и других сердеч-
но-сосудистых заболеваний. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ПЕРЕСТРОЙКА КОСТНОЙ ТКАНИ 
ПРИ ПЕРИПРОТЕЗНЫХ ПЕРЕЛОМАХ В ЗОНЕ БЕДРЕННОГО КОМПОНЕНТА ЭНДОПРОТЕЗА

Н.Д. Батпенов 1, С.К. Рахимов 1, 2, А.А. Степанов 1, Д.А. Оразбаев 1, 
К.Б. Манекенова 2, Г.К. Смайлова 2
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Перипротезные переломы в зоне бедренного компонента после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава являются одной из причин выполнения ревизионных операций. Лечение пациентов 
с перипротезными переломами в зоне бедренного компонента всегда связано со многими ос-
ложнениями и поэтому не теряет своей актуальности. Цель работы — патоморфологическое 
исследование репарации костной ткани и реактивных изменений мягких тканей вокруг перипро-
тезного перелома после эндопротезирования. Материалы и методы. Материалом для патомор-
фологических исследований послужили 16 фрагментов костной ткани из зоны перипротезного 
перелома, канала бедренной кости, измененная соединительная ткань, полученная при повтор-
ных вмешательствах в область перипротезного перелома при ревизионных эндопротезирова-
ниях. Патоморфологические исследования биоптатов костных фрагментов и мягких тканей 
производились после общепринятой гистологической обработки с изготовлением гистологиче-
ских срезов, толщиной 5–7 микрон, с последующей окраской гематоксилином и эозином и по Ван 
Гизону. Результаты. В результате патогистологического исследования фрагментов костной 
и мягких тканей, изъятых из зоны переломов, были выявлены морфологические признаки струк-
турной дезорганизации костной ткани в зоне перелома; различные варианты репарации костной 
ткани, а также реактивные изменения вплоть до ишемии со стороны окружающих мягких тка-
ней. Наблюдались признаки повреждения канальцев, лакун, трабекул и внутрикостных ветвей 
питающих артерий. Репарация костной ткани в зоне перипротезных переломов осуществлялась 
как за счет прямого интрамембранного остеогенеза, так и путем энхондрального остеогенеза 
с обызвествлением новообразованного хряща. Отсутствие многоядерных остеокластов в иссле-
дованных нами костных тканях, по-видимому, связано с тем, что в зоне перелома развивается 
не физиологический, а патологический остеолиз с признаками ишемии. Вывод. Результаты про-
веденных нами патогистологических исследований свидетельствуют, что к моменту ревизи-
онного эндопротезирования в зоне переломов бедренной кости, развиваются морфологические 
признаки замедления репаративного остеогенеза с развитием патологической функциональной 
перестройки костной ткани и реактивного воспаления вплоть до микроишемии в кости и, ко-
нечно, в окружающих мягких тканях.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  перипротезный перелом; биоптаты; репарация; остеокласты; 
остеолиз; ишемия.
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Periprosthetic fractures in the area of the femoral component after hip replacement are one of the reasons 
for performing revision surgery. the treatment is always associated with many complications and therefore 
does not lose its relevance. the aim of our research was a pathomorphological study of bone tissue repair and 
reactive changes in the soft tissues around the periprosthetic fracture after arthroplasty. the research results 
will predict the long-term outcome and stability of the revision endoprosthesis. Materials and methods. the 
materials for pathomorphological studies were biopsy, (11 — periprosthetic fractures in the zone of the femo-
ral component, 5 — from the hip joint), fragments of bone tissue from the zone of the periprosthetic fracture, 
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. По данным зарубежных авторов 
[2, 7, 8–14] перипротезные переломы при эндо-
протезировании составляют от 2,8 до 46 %. Нами 
отмечено, что «поздние» перипротезные переломы 
возникают в сроки от 2 месяцев до 11 лет после опе-
рации. Перипротезные переломы — это разрушение 
кости в зоне компонентов эндопротеза, возника-
ющее интраоперационно или в любое время после 
замещения сустава. Проблема посттравматической 
регенерации костной ткани приобретает особое зна-
чение в связи с ростом локальных вооруженных 
конфликтов, терроризма, техногенных катастроф 
и, наряду с фундаментальным научным интересом, 
имеет социально-экономическую актуальность, 
связанную с необходимостью медицинской реа-
билитации после эндопротезирования, длительно-
го и дорогостоящего лечения. Целостный анализ 
остеогистогенеза после перипротезных переломов 
и других повреждений, поиск и обоснованное при-
менение средств, управляющих регенерацией кост-
ной ткани, возможны на основании углубленных 
знаний общих закономерностей гистогенеза, а так-
же реактивных изменений костной ткани в про-
цессе посттравматической регенерации. Изучение 
посттравматического остеогистогенеза с позиций 
структурной организации тканей представляется 
перспективным для решения ряда задач травмато-
логии и ортопедии [1, 3–6]. На наш взгляд, вопрос 
о структурных изменениях мягкой и костной тканей 
в ложе эндопротеза изучены недостаточно, а ли-
тературные данные, на сегодняшний день, носят 
фрагментарный характер. 

Целью нашей работы явилось патоморфологиче-
ское исследование репарации костной ткани и реак-

femoral canal, altered connective tissue obtained by repeated interventions in the area of periprosthetic 
fracture, and revision endoprosthetics. Pathomorphological studies of biopsy specimens of bone fragments 
and soft tissues were carried out after conventional histological processing with the production of histologi-
cal sections, 5–7 μm thick, followed by staining with hematoxylin and eosin and according to Van Gieson. 
Results. morphological signs of structural disorganization of bone tissue in the fracture zone were revealed 
after fragments of bone and soft tissues were removed from the fracture zone; various options for repair of 
bone tissue were investigated, as well as reactive changes up to ischemia from the surrounding soft tissues 
were observed. Signs of damage to the tubules, lacunae and trabeculae, and with them the intraosseous 
branches of the supplying artery were noticed. Bone tissue repair in the area of periprosthetic fractures was 
carried out in various ways: due to activation of osteoblasts, through endesmal osteogenesis (from preexisting 
fibrous structures), endochondral osteogenesis (from provisional corns), as well as mixed osteogenesis from 
complexes of bone–cartilaginous tissue. Slowing of osteogenesis was the reason for the formation of apposi-
tional gluing lines in bone trabeculae, which are considered as a morphological sign of delayed osteogenesis. 
the absence of multinucleated osteoclasts in the bone tissues we studied is apparently due to the fact that 
pathological osteolysis with signs of ischemia does not develop in the fracture zone. Conclusion. the results 
of our histopathological studies indicate that by the time of revision endoprosthetics in the area of femoral 
fractures, morphological signs of a slowdown in reparative osteogenesis develop with the pathological func-
tional remodeling of bone tissue and microischemia in the bone and, of course, in the surrounding soft tissues.
K e y w o r d s :  periprosthetic fracture; biopsy; repair; osteoclasts; osteolysis; ischemia.
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тивных изменений мягких тканей вокруг перипро-
тезного перелома после эндопротезирования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для патоморфологических ис-
следований послужили 16 фрагментов костной 
ткани из зоны перипротезного перелома, кана-
ла бедренной кости, измененная соединительная 
ткань, полученные при повторных вмешательствах 
в область перипротезного перелома, ревизион-
ных эндопротезированиях. Патоморфологиче-
ские исследования биоптатов костных фрагментов 
и мягких тканей, производили после общеприня-
той гистологической обработки с изготовлением 
гистологических срезов, толщиной 5–7 микрон 
с последующей окраской гематоксилином и эози-
ном и по Ван Гизону.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате патогистологического исследования 
фрагментов костной и мягких тканей, изъятых из 
зоны переломов, были выявлены морфологические 
признаки структурной дезорганизации костной тка-
ни в зоне перелома, различные варианты репарации 
костной ткани, а также реактивные изменения со 
стороны окружающих мягких тканей. Структурная 
дезорганизация костной ткани проявлялась в недо-
статочной минерализации костной ткани, в деструк-
ции костных балок с развитием очаговых признаков 
остеолиза. Так, на фоне признаков неравномерно 
выраженного отека, полнокровия и разволокнения 
основного вещества выявлялись признаки деструк-
ции костной ткани с образованием очаговых ско-
плений мелких фрагментов разрушенных костных 
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балок (рис. 1, а) и пазушного остеолиза с образо-
ванием полостей с неровными контурами в толще 
костной ткани (рис. 1, b).

Гистологическая картина репаративных процессов 
имела неравномерно выраженный и неоднородный 
характер. В исследуемых препаратах выявляли раз-
личные пути остеогенеза. В области перелома наблю-
дали признаки остеогенеза на фоне предсуществую-
щей хрящевой мозоли, сформировавшейся в области 
перелома. При этом отмечались явления гиперплазии 
хрящевой ткани с неравномерным обызвествлением 
отдельных комплексов хрящевых клеток. 

Новообразование костной ткани наблюдали так-
же и вдоль стенки перипротезного канала. Стенка 

перипротезного канала была представлена клеточ-
но-волокнистой тканью. Во внутреннем слое стенки 
канала формируются грубоволокнистые костные 
структуры, которые, по мере созревания, прорас-
тают вниз в виде новообразованных костных балок. 
В зонах формирования незрелой костной ткани вы-
являли преобладание отечного основного вещества, 
имевшего рыхло-волокнистое строение и содержа-
щего множество запустевших тонкостенных сосудов 
(рис. 2). 

Вместе с тем, в участках, построенных из зрелых 
костных балок, выявляли очаги хондроидной мета-
плазии основного вещества, волокнистого строения 
(рис. 3).

Рис. 2. Репаративные изменения костной ткани в зоне пе-
рипротезных переломов бедренного компонента. Зона фор-
мирования незрелой костной ткани с преобладанием рых-
ло-волокнистой межуточной ткани, содержащей множество 
запустевших тонкостенных сосудов. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увел. ×100
Fig. 2. Reparative changes in periprosthetic fractures bone tissue 
of the femoral component. The zone of formation of immature 
bone tissue with a predominance of loosely fibrous interstitial 
tissue containing many neglected thin-walled vessels. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification × 100

Рис. 3. Репаративные изменения костной ткани в зоне пе-
рипротезных переломов бедренного компонента: между зре-
лыми костными балками участок хондроидной метаплазии 
основного вещества костной ткани, волокнистого строения. 
Окраска по Ван Гизону. Увел. ×160
Fig. 3. Reparative changes in periprosthetic fractures bone tissue 
of the femoral component: between the mature bone trabeculae — 
a section of chondroid metaplasia of bone tissue basic substance of 
fibrous structure. Staining according to Van Gieson. Magnification 
× 160

Рис. 1. Деструктивные изменения костной ткани в зоне перипротезных переломов бедренного компонента: а — разрушенные 
костные балки с очаговыми скоплениями мелких костных обломков; b — пазушный остеолиз в зоне оссификации хрящевой 
ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×160
Fig. 1. Destructive changes in periprosthetic fractures bone tissue of the femoral component: a — destroyed bone beams with focal accumulations 
of small bone fragments; b — axillary osteolysis in cartilage ossification fabrics. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification × 160

а b
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Рис. 4. Репаративные изменения костной ткани в зоне пери-
протезных переломов бедренного компонента: разрастания 
волокнистой фиброзной ткани вокруг осколков костных ба-
лок. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×160
Fig. 4. Reparative changes in periprosthetic fractures bone tissue of 
the femoral component: proliferation of fibrous tissue around the 
fragments of the bone beams. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magnification × 160

Рис. 6. Репаративные изменения костной ткани в зоне пе-
рипротезных переломов бедренной кости: энхондральная 
оссификация. Окраска гематоксилином и эозином. 
Увел. ×200
Fig. 6. Reparative changes in periprosthetic fractures bone tissue 
of the femoral component: enchondral ossification. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification × 200 

Рис. 5. Репаративные изменения костной ткани в зоне 
перипротезных переломов бедренной кости: гиперпла-
зия остеобластов, расположенных вдоль формирующихся 
костных трабекул. Окраска гематоксилином и эозином. 
Увел. ×200
Fig. 5. Reparative changes in periprosthetic fractures bone tissue 
of the femoral component: hyperplasia of osteoblasts located along 
the forming bone trabeculae. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magnification × 200

Рис. 7. Реактивные изменения мягких тканей в зоне перипро-
тезных переломов бедренной кости. В толще мышечной ткани: 
выраженный межуточный отек, участки фиброза с неравномер-
ной лимфоцитарной инфильтрацией с примесью гистиоцитов 
и лейкоцитов. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×100
Fig. 7. Reparative changes in periprosthetic fractures bone tissue of 
the femoral component. In muscle tissues: pronounced interstitial 
edema, areas of fibrosis with uneven lymphocytic infiltration mixed 
with histiocytes and leukocytes. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification × 100

Местами репаративные процессы проявля-
лись разрастаниями волокнистой фиброзной 
ткани вокруг осколков костных балок, по-
видимому, для последующего использования их 
как арматурный материал в костеобразовании 
(рис. 4).

На границе с провизорной мозолью, вдоль фор-
мирующихся костных трабекул, обнаруживали оча-
ги гиперплазированных остеобластов, одного из 
источников остеогенеза (рис. 5).

Одним из проявлений репаративных изменений 
костной ткани были явления энхондральной осси-
фикации (рис. 6).

Реактивные изменения со стороны мягких тка-
ней характеризовались развитием дистрофических 
и воспалительных процессов.

В мышечной ткани наблюдались явления выра-
женного межуточного отека, участки фиброза с не-
равномерной лимфоцитарной инфильтрацией с при-
месью гистиоцитов и лейкоцитов. Отмечались также 
явления фиброза и фибриноидного набухания стен-
ки сосудов, а также выраженных дистрофических 
изменений и набухания мышечных клеток (рис. 7).

В жировой ткани определялись признаки про-
дуктивного воспаления со скоплениями макрофа-
гов с крупной зернистой цитоплазмой (рис. 8).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, в связи с выключением микро-
циркуляторного русла компактной кости в области 
перипротезных переломов бедренного компонента 
развиваются морфологические признаки замедле-
ния репаративного остеогенеза с развитием пато-
логической функциональной перестройки костной 
ткани и реактивного воспаления вплоть до микро-
ишемии в концах отломков в зоне бедренного 
компонента. Репарация костной ткани в зоне пе-
рипротезных переломов осуществлялась как за счет 
десмального (интрамембранного) остеогенеза, так 
и путем энхондрального остеогенеза. Отсутствие 
многоядерных остеокластов в исследованных нами 
костных тканях, по-видимому, связано с тем, что 
в зоне перелома развиваются не физиологический, 
а патологический остеолиз и ишемия на концах 
отломков. Мы считаем, что размеры выключе-
ния микроциркуляторного русла (трабекул, лакун, 
канальцев) и очагов ишемического повреждения 
на концах перелома трудно проследить и нельзя 
утверждать, что имеются очаги «аваскулярности» 
в области перелома кости в зоне бедренного ком-
понента.

Результаты проведенных нами патогистологиче-
ских исследований свидетельствуют, что к моменту 
ревизионного эндопротезирования, в зоне пере-
ломов бедренной кости, развиваются морфологиче-
ские признаки замедления репаративного остеоге-
неза с развитием патологической функциональной 
перестройки костной ткани и реактивного воспа-
ления в зоне перипротезного перелома и, конечно, 
в окружающих мягких тканях. Можно считать, что 
результаты морфологических оценок патологиче-
ских изменений в месте перелома в зоне бедренного 

компонента позволяют выдвинуть предположение 
об очагово-зональном характере ишемического по-
ражения кости, что обусловлено пространственно-
временными особенностями нарушения трабекул, 
лакун и канальцев бедренным компонентом. Что, 
в свою очередь, подтверждается признаками осте-
олиза и ишемии в зоне перелома. Здесь можно 
сделать ссылку и на исследования Wang Yun Chao 
et al. [15], которые указывали, что в концах отлом-
ков длительно сохраняются признаки ишемии. То 
есть мы нашли только единственную работу, где 
исследования также подтверждают ангиоморфоло-
гические изменения в зоне перелома кости, резуль-
татом которых было выявление признаков ишемии 
и остеолиза. Что касается костной ткани в зоне пе-
рипротезного перелома, то можно думать об очагах 
инфаркта кости в концах отломков, наверно, это 
связано с процессами травмы, реваскуляризации.

ВЫВОДЫ

Репарация костной ткани в зоне перипротезных 
переломов осуществлялась как за счет десмального 
(интрамембранного) остеогенеза, так и путем эн-
хондрального остеогенеза. Отсутствие многоядер-
ных остеокластов в исследованных нами костных 
тканях, по-видимому, связано с тем, что в зоне 
перелома развивается не физиологический, а пато-
логический остеолиз с признаками ишемии.

Результаты проведенных нами патогистологиче-
ских исследований свидетельствуют, что к моменту 
ревизионного эндопротезирования в зоне перело-
мов бедренной кости развиваются морфологические 
признаки замедления репаративного остеогенеза 
с развитием патологической функциональной пере-
стройки костной ткани и реактивного воспаления 
вплоть до микроишемии в концах перелома кости и, 
конечно, в окружающих мягких тканях.
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ОЦЕНКА ИММУНОЛОГИчЕСКОЙ РЕАКЦИИ ОРГАНИЗМА НА СПЛАВЫ МЕТАЛЛОВ 
ЭНДОПРОТЕЗА ПО МАРКЕРНЫМ СТРУКТУРАМ СЫВОРОТКИ КРОВИ

С.Н. Шатохина 1, В.В. Зар 1, М.В. Зар 1, В.Н. Шабалин 2

1 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области 
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С целью выяснения причин воспалительной реакции с последующим фиброзированием во вто-
ром оперированном суставе у пациентки с двусторонним гонартрозом проведено исследование 
твердофазных структур сыворотки крови методами клиновидной и краевой дегидратации 
(технология «Литос-Система»). Исследование было направлено на выявление специфических 
морфологических маркеров, характеризующих реакцию организма на материал эндопротеза. 
При суточной инкубации сыворотки крови со сплавом титана, алюминия и ванадия ее твер-
дофазные структуры свидетельствовали об активации гиперэргической реакции, а при инку-
бации со сплавом кобальта, хрома и молибдена, напротив, — на подавление иммунологической 
активности сыворотки крови и трансформацию присутствующих в ней структур в аморфный 
детрит. Установлено, что характер иммунологической реакции сенсибилизированного организ-
ма зависит от вида металлов, входящих в состав эндопротеза. На сплав титана, алюминия 
и ванадия иммунная реакция вызывает воспаление околосуставной ткани с последующим ее фи-
брозированием и образованием рубцовой демаркационной оболочки, отделяющей околосуставные 
ткани от эндопротеза и выполняющей функцию иммунологического барьера. На сплав кобальта, 
хрома и молибдена иммунологическая реакция вызывает деструкцию воспаленной околосустав-
ной ткани с последующим постепенным разрушением суставной сумки.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  сплавы металлов эндопротеза; иммунологическое отторжение 
эндопротеза; маркерные структуры сыворотки крови.
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SERUM MARKERS FOR IMMUNOLOGICAL RESPONSE TO METAL ALLOYS OF ENDOPROSTHESES 

S.N. Shatokhina 1, V.V. Zar 1, m.V. Zar 1, V.N. Shabalin 2
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A study of solid-phase structures of blood serum using wedge-shaped and marginal dehydration methods (Litos 
system technology) was conducted in order to find out the causes of an inflammatory reaction followed by fi-
brosis in the second operated joint in a patient with bilateral knee arthritis. the study was aimed at identifying 
specific morphological markers that characterize the body’s response to the endoprosthesis material. Its solid-
phase structures indicated the activation of a hyperergic reaction with daily incubation of blood serum with an 
alloy of titanium, aluminum, and vanadium. On the contrary, the immunological activity of blood serum can 
be suppressed and the structures present in it can be transformed into amorphous detritus with the incubation of 
an alloy of cobalt, chromium, and molybdenum. It was observed from the study that the nature of the immuno-
logical reaction of a sensitized organism depends on the type of metals that are part of the endoprosthesis. the 
immune response causes inflammation of the periarticular tissue, followed by its fibrosation and the formation 
of a scar demarcation shell that separates the periarticular tissue from the endoprosthesis and performs the 
function of an immunological barrier on the alloy of titanium, aluminum, and vanadium. On the other hand, an 
immunological reaction causes the destruction of inflamed periarticular tissue, followed by gradual destruction 
of the articular bag on the alloy of cobalt, chromium, and molybdenum.
K e y w o r d s :  metal alloys of endoprostheses; immunological rejection of the endoprosthesis; serum 
markers.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндопротезы суставов, компоненты которых из-
готовлены из металлических сплавов, имплантиру-
ются ортопедами на протяжении более полувека. 
При этом гиперэргическая реакция на металлы 
присутствует у 10–15 % людей, а у пациентов с не-
удовлетворительными результатами эндопротезиро-
вания она определяется в 60 % случаев [1, 2]. Метал-
лические сплавы выделяют в околосуставные ткани 
ионы металлов, которые образуют с протеинами 
комплексы, являющиеся антигенами, способными 
вызвать сенсибилизацию и последующие иммуно-
логические гиперэргические реакции. Наиболее ча-
сто встречается гиперчувствительность к ионам хро-
ма, кобальта и никеля. Клинически это проявляется 
болью, выпотом в суставную щель, асептическим 
расшатыванием конструкции [3]. Для диагности-
ки возможной гиперчувствительности к металлам 
обычно применяются тестовые системы, представ-
ляющие собой кожные пластыри с потенциальным 
аллергеном. Но такой подход позволяет констати-
ровать только наличие у пациента сенсибилизации 
к металлу без определения возможной реакции тка-
ней на имплантат.

В настоящем сообщении представлен клиниче-
ский случай больной с двусторонним гонартрозом, 
позволивший диагностировать иммунологическое 
отторжение эндопротеза после повторной операции 
на контрлатеральном суставе и проанализировать 
причины его развития с помощью новой диагно-
стической технологии «Литос-Система» по морфо-
логическим особенностям твердофазных структур 
сыворотки крови [4]. 

Объект исследований. Пациентка К., 73 года. 
В анамнезе: боли в коленных суставах беспокоят 
около 10 лет. В феврале 2019 г. выполнено тоталь-
ное эндопротезирование правого коленного сустава 
протезом с задней стабилизацией широко известно-
го в России и мире производителя. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений, пациентка 
быстро восстановилась, боли в оперированном су-
ставе исчезли, движения достигли максимума для 
этой конструкции. 

В связи с положительным исходом первого вме-
шательства было принято решение о проведении 
операции на левом коленном суставе, варусная де-
формация которого была выражена больше, чем 
в правом. Операция была выполнена в сентябре 
2019 г. Оперативное вмешательство оказалось бо-
лее травматичным из-за необходимости резекции 
значительной части большеберцовой кости. Ранний 
послеоперационный период протекал без осложне-
ний, рана зажила первичным натяжением. Однако 
пациентка не прилагала особых усилий для реаби-
литации, как делала это после первого эндопротези-
рования и выписалась из отделения с ограничением 
сгибания в суставе до 45–50°. В течение нескольких 
недель дома, в связи с прекращением разработки 
подвижности правого коленного сустава, движения 
в нем ограничились до качательных, надколенник 
стал малоподвижным. Несмотря на то что пациент-

ка стала проводить рекомендованные интенсивные 
занятия, улучшить ситуацию не удалось. При осмо-
тре пациентки спустя 5 мес. после второй операции 
обнаружено, что движения в левом (оперированном 
во вторую очередь) суставе остаются качательны-
ми, пальпаторно определяется утолщение мягких 
тканей области коленного сустава, левый сустав не-
сколько теплее правого. При эндопротезировании 
обоих коленных суставов применялась одна и та 
же модель протеза: бедренный компонент — сплав 
кобальт–хром–молибден (CoCrMo), большеберцо-
вый компонент — сплав титан–алюминий–ванадий 
(Ti6Al4V) и полиэтиленовые вкладыши.

Цель исследования: установить причины функци-
ональной несостоятельности эндопротеза при ана-
логичной операции на втором коленном суставе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЙ

С целью выяснения причин воспалительной ре-
акции с последующим фиброзированием во вто-
ром оперированном суставе методами клиновидной 
и краевой дегидратации (технология «Литос-Систе-
ма», разрешение ФС № 2009/155 от 15 июня 2009 г.) 
проведено исследование твердофазных структур сы-
воротки крови пациентки К. Исследование было 
направлено на выявление специфических морфо-
логических маркеров, характеризующих реакцию 
организма на материал эндопротеза.

Кровь для исследования забирали из вены строго 
натощак в количестве 8–10 мл без стабилизатора. 
Сыворотку крови отделяли путем центрифугиро-
вания в течение 15 мин при 1500 об./мин. Затем 
разливали в 3 пробирки по 1 мл. Одна пробирка 
с сывороткой крови являлась контрольной — проба 
1, во вторую пробирку помещали цилиндр объемом 
160 мм3 со сплавом титана, алюминия и ванадия 
(Ti6Al4V) — проба 2, а в третью пробирку — со 
сплавом кобальта, хрома и молибдена (CoCrMo) — 
проба 3. Из этих сплавов были изготовлены уста-
новленные протезы. Все 3 пробы инкубировали 
в термостате при 37 °С в течение 18 ч. 

Техника постановки метода клиновидной деги-
дратации: на чистую поверхность трех предметных 
стекол наносили по капле сыворотки крови каждой 
пробы в объеме 20 мкл. Капли высыхали в стандарт-
ных условиях (температура 20–25 °С, относительная 
влажность 55–60 %, в специальном шкафу при не-
подвижности окружающего воздуха). В результате 
дегидратации в течение 18–24 ч формировались 
твердофазные структуры сыворотки крови — фации 
(от лат. facies — лицо, образ). Поиск маркерных 
структур в фациях осуществляли с помощью сте-
реомикроскопа MZ12 (фирма Leica) в проходящем 
свете при разных увеличениях в интервале от ×10 
до ×100. 

Техника постановки метода краевой дегидрата-
ции: из тех же 3 пробирок забирали по 3 капли 
сыворотки крови в объеме 20 мкл, наносили их на 
поверхность предметного стекла и накрывали по-
кровными стеклами. Так готовились аналитические 
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ячейки для каждой пробы. Дегидратация прохо-
дила в стандартных условиях (см. выше) в тече-
ние 5 сут. Твердофазные структуры при краевой 
дегидратации сыворотки крови были представлены 
анизоморфонами. Выявление маркерных струк-
тур анизоморфонов проводили путем микроскопии 
в поляризованном свете с помощью микроскопа 
DM2500 (фирма Leica) при разных увеличениях 
в интервале от ×100 до ×800.

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Метод клиновидной дегидратации. Фация сыво-
ротки крови пробы 1 (рис. 1, а) характеризовалась 
гармонией построения (симметрия радиальных тре-
щин), а также наличием маркера воспаления — 
в виде широкополосных языковых структур белого 
цвета в краевой зоне фации и маркера склерозиро-
вания — в виде структур типа «лист» по ходу трещин.

В фации сыворотки крови пробы 2 (рис. 1, b) 
определялось небольшое нарушение гармонии по-
строения (частичная потеря симметрии радиальных 
трещин), присутствовали токсические бляшки, при-
знаки «раздвоения» фации (маркер эндогенной ин-
токсикации) и широкие языковые структуры (мар-
кер воспаления).

Фация сыворотки крови пробы 3 (рис. 1, c) 
представлена хаотическим расположением трещин. 
Фация не содержит маркеров воспаления, что ука-
зывает на нейтрализацию данным сплавом металлов 
специфических антител, присутствующих в сыво-
ротке крови. Площадь фации занята, в основном, 
аморфизированными структурами, имеются марке-
ры выраженной деструкции и интоксикации (мно-
гослойная фация, смазанность внутренних струк-
турных границ).

Таким образом, сравнительный анализ картины 
фаций сыворотки крови пациентки К. показал, 
что в контрольной пробе присутствуют маркеры 
гиперэргической реакции и склерозирования (фи-
броза) тканей. При суточной инкубации сыворот-
ки крови со сплавом титана, алюминия и ванадия 
(проба 2) структура фации свидетельствует об акти-
вации гиперэргической реакции, а при инкубации 
со сплавом кобальта, хрома и молибдена (проба 3) 
напротив, — на подавление иммунологической ак-
тивности сыворотки крови и трансформацию при-
сутствующих в ней структур в аморфный детрит.

Исследование анизоморфонов трех проб сыво-
ротки крови методом краевой дегидратации (ана-
литические ячейки) показало четкие различия в их 
структуре. В контрольной пробе (проба 1) изотроп-
ные зернистые микросферолиты находились в тес-
ном контакте с макросферолитами, что свидетель-
ствовало о напряжении иммунной реактивности 
организма (рис. 2, а). 

Анизоморфоны сыворотки крови пробы 2 (су-
точная инкубация со сплавом титана, алюминия 
и ванадия) представлены множественными россы-
пями мелких гранул, расположенных изолирован-
но или связанных с макросферолитом. При этом 
структура макросферолита не имела повреждений 

(рис. 2, b). Подобная картина была описана нами 
ранее в сыворотке крови больных бронхиальной 
астмой в период обострения заболевания [5] и дает 
основание полагать, что контакт с этим сплавом 
вызывает активацию иммунологической реактив-
ности организма пациента, сенсибилизированного 
к сплаву металлов. Это положение подтверждается 
выявлением в этой же пробе маркера усиленной 
пролиферации в виде каскада параллельных анизо-
тропных линий (рис. 3, а).

 Почти все макросферолиты сыворотки крови 
пробы 3 (сплав кобальта, хрома и молибдена) имели 
выраженную деструкцию в виде изъеденности их 
лучевых элементов, при этом они были импрег-
нированы микросферолитами и их фрагментами, 
а также включениями в виде линейных структур 
(рис. 2, с). В аналитических ячейках сыворотки 
крови пробы 3 выявлялось небольшое число волни-
стых микросферолитов (рис. 3, b), которые входили 
в аномальную агрегацию с деструктивными ма-
кросферолитами или оставались изолированными. 
Известно, что данный маркер свидетельствует об 
агрессивности протекающего процесса. Так, по-
явление волнистого микросферолита в сыворотке 
крови онкологических больных в процессе лечения 
означает прогрессию злокачественного роста в ре-
зультате трансформации злокачественных клеток 
в наиболее агрессивный клон [4]. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУчЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Исходя из клинического опыта наблюдения нега-
тивных исходов эндопротезирования (нестабильно-
сти протеза) при повторных операциях на суставах 
и полученных результатов лабораторных исследова-
ний, проведенных в настоящей работе, мы считаем, 
что причиной развития неблагоприятного эффекта 
эндопротезирования левого коленного сустава яв-
ляется гиперэргическая реакция организма на ме-
таллорганические агрегаты имплантата. Постановка 
первого эндопротеза вызывала асептическое вос-
паление околосуставных тканей и формирование 
металлотканевых комплексов, сенсибилизирующих 
организм. При этом воспаленные околосуставные 
ткани фиброзировались с формированием рубцовой 
демаркационной оболочки, по мере развития ко-
торой постепенно снижалось сенсибилизирующее 
действие металлов эндопротеза на организм. Эти 
процессы отражают структуры твердой фазы сыво-
ротки крови, выявленные методами клиновидной 
и краевой дегидратации (проба 1).

При второй установке эндопротеза в сенсиби-
лизированном организме развивается активная им-
мунологическая реакция на вновь формирующиеся 
металлотканевые комплексы. При этом сплав ти-
тана, алюминия и ванадия стимулирует иммунную 
реакцию с последующим фиброзированием воспа-
ленных тканей и переходом в рубцовую ткань. Это 
подтверждается маркерными структурами фации 
и составом анизоморфонов сыворотки крови (про-
ба 2). Демаркационная оболочка может являться 
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Рис. 1. Фрагменты фаций сыворотки крови пациентки К.: а (проба 1) — маркеры воспаления (стрелка 1) и склерозирования 
(стрелка 2); b (проба 2) — маркеры воспаления (стрелка 1) и маркеры умеренно выраженной деструкции — двойная фация, 
токсические бляшки (стрелка 3); с (проба 3) — маркеры выраженной деструкции и интоксикации (многослойная фация, сма-
занность структурных границ, потеря радиальной симметрии трещин). Микроскопия в обычном свете. Увел. ×50
Fig. 1. Fragments of facies in the blood serum of patient K.: a (sample 1) — markers of inflammation (arrow 1) and sclerosis (arrow 2); 
b (sample 2) — markers of inflammation (arrow 1) and markers of moderate destruction — double facies, toxic plaques (arrow 3); 
с (sample 3) — markers of severe destruction and intoxication (multilayer facies, blurred structural boundaries, loss of radial symmetry 
of cracks). Microscopy in ordinary light ×50

а b c

2 31 1

Рис. 2. Анизоморфоны сыворотки крови пациентки К. в пробах: а (проба 1) — слияние изотропного зернистого микросферолита 
с макросферолитом (стрелка); b (проба 2) — россыпи мелких гранул (несформированные микросферолиты), часть из которых 
связана с макросферолитом без повреждения его структуры; c (проба 3) — аномальная импрегнация микросферолитов и их фраг-
ментов в макросферолит (стрелка), выраженная деструкция макросферолита. Микроскопия в поляризованном свете. Увел. ×200 
Fig. 2. Anisomorpha blood serum of the patient K. in the samples: a (sample 1) — merge isotropic granular microspherulites with 
microspherulites (arrow); b (sample 2) — the scattering of small granules (raw microporosity), some of which are associated with mi-
crospherulites without damaging its structure; in (sample 3) — an anomalous impregnation of microspheroidal and their fragments in 
microspherules (arrow), severe destruction of macroporosity. Microscopy in polarized light ×200

Рис. 3. Анизоморфоны сыворотки крови: а (проба 2) — каскад параллельных анизотропных линий (маркер пролиферации), 
увел. ×100; b (проба 3) — волнистый микросферолит (маркер агрессии на ксеногенный фактор), увел. ×800. Микроскопия 
в поляризованном свете 
Fig. 3. SC Anisomorphons: a (sample 2) — cascade of parallel anisotropic lines (proliferation marker), ×100; b (sample 3) — wavy mi-
crospherolite (marker of aggression on xenogenic factor), ×800. Microscopy in polarized light

а b

а b c
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причиной ограничения объема движений и, соот-
ветственно, функциональной несостоятельности су-
става (отрицательный эффект). В то же время сплав 
кобальта, хрома и молибдена вызывает деструктив-
ное воспаление околосуставной ткани. В результате, 
у пациентки К. в тканях левого коленного сустава 
одновременно протекают и процесс фиброзирова-
ния, и процесс распада тканей околосуставной сум-
ки. Что касается правого коленного сустава, то за 
время, прошедшее до второй операции, в нем сфор-
мировалась достаточно плотная демаркационная 
оболочка, способная противостоять агрессивной 
иммунологической реакции.

ВЫВОДЫ

1. Методы клиновидной и краевой дегидратации 
(технология «Литос-Cистема») позволяют обна-
руживать в сыворотке крови пациента морфо-
логические маркеры сенсибилизации организма 
к металлам, входящим в состав эндопротеза.

2. Установлено, что характер иммунологической 
реакции сенсибилизированного организма за-
висит от вида металлов, входящих в состав эндо-
протеза. На сплав титана, алюминия и ванадия 
иммунная реакция вызывает воспаление око-
лосуставной ткани с последующим ее фибрози-
рованием и образованием рубцовой демаркаци-
онной оболочки, отделяющей околосуставные 
ткани от эндопротеза и выполняющей функцию 
иммунологического барьера. На сплав кобальта, 
хрома и молибдена иммунологическая реакция 
вызывает деструкцию воспаленной околосустав-
ной ткани с последующим постепенным разру-
шением суставной сумки.

3. При подготовке второй операции эндопротези-
рования контрлатерального сустава необходимо 
определять методами клиновидной и краевой 
дегидратации (технология «Литос-Система») ре-
акцию сыворотки крови пациента на материал, 
планируемый к эндопротезированию. Следует 
имплантировать эндопротезы, материал которых 
при инкубации с сывороткой крови пациента 
не вызывает аморфизацию структуры фаций, 
деструкцию анизоморфонов и образование вол-
нистых микросферолитов.
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АЛЛЕРГИЯ ИЛИ ПЕРИПРОТЕЗНАЯ ИНФЕКЦИЯ?

Каграманов С.В.
Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

ALLERGY OR PERIPROSTHETIC INFECTION?

Kagramanov S.V.
National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics 

named after N.N. Priorov, Moscow, Russia

Одной из самых распространенных причин ран-
ней нестабильности эндопротезов является пери-
протезная инфекция. По данным многих авторов 
она занимает место в первой тройке причин среди 
ранних ревизий. Перипротезная инфекция является 
огромной проблемой в современной ортопедической 
имплантологии. Напротив — аллергия на металлы, 
как причина нестабильности эндопротезов, занимает 
одно из последних, если не последнее место в спи-
ске причин, приводящих к нестабильности.

По нашему опыту, наличие положительных те-
стов на те или иные металлы, не имеет корреля-
ции с частотой развития нестабильности компонен-
тов эндопротезов. Можно говорить о том, что на 
аллергию часто списываются случаи вялотекущей 
инфекции.

Клинический случай, описанный авторами: 
травматичность операции, болевой синдром и по-
следующее раннее развитие тугоподвижности в опе-
рированном суставе (артрофиброз) — является доста-
точно узнаваемым и часто трактуется, как косвенное 
свидетельство наличия вялотекущей инфекции. 

Принимая во внимание вышеизложенное, вы-
зывает удивление тот факт, что авторы статьи не 
предоставили доказательств того, что данный кли-
нический пример не явился причиной развития 
инфекции и стали рассматривать его, как аллерги-
ческую реакцию со всеми вытекающими из этого 
выводами.

По существующему общепринятому протоколу, 
в первую очередь необходимо было исключить на-

личие перипротезной инфекции. Для этого, как ми-
нимум, необходимо было выполнить микробиоло-
гическое исследование внутрисуставной жидкости 
на наличие в ней микроорганизмов и цитологиче-
ское изучение ее на наличие лейкоцитов и сегмен-
тоядерных нейтрофилов. Также необходимо было 
провести исследование крови с оценкой количества 
лейкоцитов, показателей СОЭ (скорость оседания 
эритроцитов) и СРБ (Ц-реактивного белка). Воз-
можно, следовало выполнить исследования с при-
менением лейкоцитарной эстеразы или применить 
другие методы для диагностики перипротезной ин-
фекции.

Также, принимая во внимание другие причи-
ны развития тугоподвижности, нельзя исключить 
ошибки в установке компонентов эндопротеза. На-
пример, ошибка в позиционировании бедренно-
го и большеберцового компонентов эндопротеза 
коленного сустава, а также несоблюдение уров-
ня суставной щели при постановке эндопротеза, 
могли явиться причиной развития тугоподвиж-
ности. Для исключения неточностей в постановке, 
авторам публикации, целесообразно было предо-
ставить рентгенограммы до и после оперативного 
лечения, а также результаты КТ исследование по-
сле операции.

И только при отсутствии данных, свидетельству-
ющих о наличии перипротезной инфекции и оши-
бок в постановке компонентов эндопротеза, дан-
ный клинический случай следовало рассматривать 
как аллергическую реакцию на металлы.

 ЗАМЕТКИ НА ПОЛЯХ
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ОЦЕНКА БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ГИЛАНА G-F 20 (СИНВИСК-I®) У ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРИТОМ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИчЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

 Г.В. Куропаткин 1, И.Ф. Ахтямов 2, М.Л. Станислав 3, В.А. Кушнир 4, И.Г. Беленький 5, 6, 
С.С. Копенкин 7, В.О. Тамазян 8, Н.Н. Везикова 9, В.В. Ключевский 10

1 Клинический госпиталь «Мать и дитя – ИДК», Самара, Россия; 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Казанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Казань; 

3 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский 
институт ревматологии имени В.А. Насоновой», Москва; 

4 Федеральное государственное бюджетное учреждение Поликлиника № 3 
Управления делами Президента Российской Федерации, Москва;

5 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург; 
6 Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

«Александровская больница», Санкт-Петербург; 
7 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 

«Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва; 

8 Государственное автономное учреждение здравоохранения Московской области 
«Центральная городская клиническая больница, г. Реутов», Реутов; 

9 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Петрозаводский государственный университет», Петрозаводск; 

10 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
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Комбинированная терапия остеоартрита (ОА) включает внутрисуставные инъекции гиалуроно-
вой кислоты. Для оценки долгосрочной (в течение 1 года) безопасности и эффективности гилана 
G-f 20 (Синвиск-I, 1 инъекция 6 мл) было проведено проспективное наблюдательное многоцентро-
вое сравнительное исследование в условиях рутинной клинической практики у пациентов с ОА 
коленного сустава I–III стадии. После внутрисуставной инъекции гилана G-f 20 визиты наблю-
дения проводились через 3, 6 и 12 мес. Основная цель исследования заключалась в оценке тяжести 
боли при ходьбе и отдыхе с использованием WOmAC VA3.1 (Индекс остеоартрита Университета 
Онтарио и Макмастера) через 6 и 12 мес. по сравнению с исходным уровнем. Качество жизни из-
мерялось EQ-5D (EuroQuality Life), общее состояние пациента с помощью PtGA (Global Assessment) 
и COGA (Global Assessment Global Clinical Assessment). Результаты исследования основаны на данных 
121 пациента (79,51 % — женщины, 21,49 % — мужчины), средний возраст 62,97 ± 12,47 года. 
Через 12 мес. (52 нед.) после введения гилана G-f 20 наблюдался положительный клинический 
ответ: выраженность болевого синдрома по сравнению с исходным уровнем была снижена на 
48,92 % (p < 0,001) согласно WOmAC A, скованность в суставах по сравнению с исходным уровнем 
на 49,72 % (p < 0,001) согласно WOmAC B, улучшение функционального состояния опорно-двига-
тельного аппарата по сравнению с исходным уровнем на 41,54 % (p < 0,001) согласно WOmAC C. За 
время исследования наблюдалось 7 нежелательных явлений у 5 пациентов (4 %) и 1 серьезное не-
желательное явление (ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертензия), которые не были 
связаны с исследуемым препаратом. Выраженность клинического ответа не коррелировала со 
стадией ОА. Согласно вопроснику EQ-5D, качество жизни улучшилось на 35,28 % (p < 0,001). Об-
щее состояние пациентов по COGA улучшилось на 37,50 % (p < 0,001), в соответствии с PtGA — на 
42,86 % (p < 0,001). Ни один пациент не прекратил исследование из-за возникших нежелательных 
явлений. Внутрисуставные инъекции гилана G-f 20 6 мл доказали свою безопасностью и эффек-
тивностью, терапевтический эффект наблюдался до 12 мес.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  гонартроз; остеоартрит; гиалуронан; гилан G-F 20.
К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  не заявлен.
И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  не заявлен.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы связана с широкой рас-
пространенностью остеоартрита (ОА), приводяще-
го в высоком проценте случаев к инвалидизации 
пациентов. ОА поражает примерно от 3,3 до 3,6 % 
населения во всем мире. Это приводит к умеренной 
и тяжелой инвалидности у 43 млн человек, делая 
остеоартрит 11-й самой изнурительной болезнью 
во всем мире [1]. Это лидерство по распространен-
ности среди других костно-мышечных заболеваний 
определяет социальную значимость ОА и возрас-
тающие экономические затраты на лечение и реа-
билитацию больных с данной патологией. Так, по 
данным Федеральной службы государственной ста-
тистики, доля ОА составляет 26,9 % в структуре 
костно-мышечной патологии [2]. А анализ сово-
купной стоимости госпитализаций в США по по-

EVALUATION OF SAFETY AND EFFICACY OF HYLAN G-F 20 (SYNVISC-ONE®) 
IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS IN CLINICAL PRACTICE

G.V. Kuropatkin 1, I.f. Ahtyamov 2, m.L. Stanislav 3, V.A. Kushnir 4, I.G. Belenkiy 5, 6, 
S.S. Kopenkin 7, V.O. tamazyan 8, N.N. Vezikova 9, V.V. Klyuchevskiy 10
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Combined therapy of osteoarthritis (OA) includes intra-articular injections of hyaluronic acid. A prospec-
tive observational multicenter noncomparative study was conducted in compliance with routine clinical 
practice in patients with knee OA I–III stages in order to assess 1-year long-term safety and efficacy of 
hylan G-f 20 (Synvisc-One®, one injection of 6 mL). Patients came for observation at 3, 6, and 12 months 
after intra-articular injection of hylan G-f 20. the primary objective of the study was evaluation of pain 
severity while walking and rest by using the WOmAC VA3.1 (Western Ontario and mcmaster Universities 
Osteoarthritis Index) scale after 26 and 52 weeks compared to baseline. Quality of life was measured by 
EQ-5D (EuroQuality of Life—five dimensions); patient’s general condition was measured by PtGA (Patient 
Global Assessment) and COGA (Clinical Observer Global Assessment). results of the study were based on 
data of 121 patients (79.51% — women, 21.49% — men), mean age 62.97 ± 12.47 years. Positive clinical 
response was observed in 12 months (52 weeks) after hylan Gf-20 administration: pain severity versus 
baseline was decreased by 48.92% (p < 0.001) as per WOmAC A, stiffness in the joints versus baseline by 
49.72% (p < 0.001) as per WOmAC B, difficulties in the daily life versus baseline by 41.54% (p < 0.001) 
as per WOmAC C. Seven adverse events were detected in five patients (4%), and one serious adverse event 
(cardiovascular abnormalities) was noticed during the entire study that was unrelated to the study drug. the 
extent of clinical response did not correlate with the stage of osteoarthritis. the quality of life was improved 
by 35.28% (p < 0.001) according to the questionnaire EQ-5D. the general condition of the patients was im-
proved by 37.50% (p < 0.001) as per COGA and 42,86% (p < 0.001) as per PtGA. No patients were discon-
tinued the study due to adverse event or any other reasons. Intra-articular injections of hylan G-f 20 6 mL 
were associated with acceptable safety and efficacy, and the therapeutic effect was observed up to 52 weeks.
K e y w o r d s :  knee arthritis; osteoarthritis; hyaluronate; Hylan G-F 20
C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t :  n/a.
F i n a n c i n g  s o u r c e :  n/a.
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воду ОА делает его вторым самым дорогостоящим 
заболеванием в стране [1]. 

Вопрос патогенеза и терапии этого широко рас-
пространенного заболевания не теряет своей акту-
альности до наших дней и вызывает много споров 
в литературе. Причин тому несколько. Это и эволю-
ция взглядов на патогенез данного заболевания: от 
представлений об ОА как о «возрастной» патологии, 
основным проявлением которой является уменьше-
ние толщины и объема суставного хряща, до появ-
ления сведений о комплексности патологического 
процесса с вовлечением всех структур сустава как 
результата взаимодействия возрастных, гормональ-
ных, иммунологических, генетических и средовых 
факторов [3].

Согласно современным взглядам, лечение ОА 
должно быть комплексным с сочетанием немеди-
каментозных (обучение пациента, брейсы, физио-
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терапия, бальнеотерапия и т. д.), медикаментозных 
(парацетамол, нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, хондропротекторы, инъекции ги-
алуроновой кислоты и т. д.) средств, а также, при 
необходимости, хирургических методов (артроско-
пия, корригирующие операции, хондропластика, 
эндопротезирование). Европейское общество по 
клиническим и экономическим аспектам остео-
пороза и остеоартрита (ESCEO) в 2014 г. разрабо-
тало поэтапный, мультимодальный алгоритм под-
хода к терапии ОА коленного сустава [4]. С 2014 г. 
этот документ получил международное одобрение, 
адаптацию к местным условиям [5]. В 2016 г. пред-
ложенный алгоритм был обновлен [6]. В нем вну-
трисуставное введение гиалуроновой кислоты при 
ОА коленного сустава было признано эффектив-
ным средством лечения для уменьшения болевого 
синдрома, улучшения функционального состояния 
опорно-двигательного аппарата. Учитывая тот факт, 
что ОА чаще встречается у лиц среднего и более 
старшего возраста, то в реальной клинической прак-
тике доктор, как правило, сталкивается с коморбид-
ностью. В этой ситуации вопрос выбора безопасной 
медикаментозной терапии для ОА может вызывать 
сложности [7]. Внутрисуставные инъекции гиалуро-
новой кислоты у таких пациентов могут выступать 
в качестве альтернативы, позволяя избежать ослож-
нений со стороны желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистой системы и т. д.

Рынок препаратов гиалуроновых кислот очень 
обширен, но каждый из них имеет свои отличия пре-
жде всего по физико-химическим свойствам (метод 
синтеза, молекулярный вес, структура и т. д.), что 
в конечном счете определяет клинический результат 
от их применения [8]. Курс лечения этими препара-
тами может включать от 1 до 5 инъекций в зависи-
мости от используемой формы.

Нами были проанализированы результаты ле-
чения пациентов с ОА коленного сустава после 
однократного внутрисуставного введения 6 мл 
Синвиска-I, который состоит на 80 % из жидкост-
ной фракции гилана А (6 млн Да) и на 20 % из ге-
левой фракции гилана В. Отличительный признак 
Синвиска-I — наличие поперечных сшивок, что 
в сочетании с высоким молекулярным весом опре-
деляет его клиническую эффективность.

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Представлены данные наблюдательного много-

центрового проспективного несравнительного ис-
следования, проводимого в соответствии с рутинной 
клинической практикой. Первичной целью данного 
исследования являлась оценка выраженности боли 
при ходьбе и покое с помощью шкалы боли клини-
ко-функционального индекса WOMAC VA3.1 через 
6 и 12 мес. (26 и 52 нед. соответственно) по сравне-
нию с визитом включения в исследование у пациен-
тов с ОА коленного сустава. Общая продолжитель-
ность участия в исследовании для каждого пациента 
составляла 12 мес. (52 нед.). Вторичные цели были 

следующие: оценка безопасности по доле, тяжести, 
серьезности, взаимосвязи с препаратом и частоте 
всех нежелательных явлений, возникших в ходе 
лечения; оценка изменений по шкале WOMAC A, B 
и C на визитах через 3, 6 и 12 мес. (12, 26 и 52 нед. 
соответственно) по сравнению с Визитом 1; оценка 
изменения качества жизни с помощью Вопросника 
EQ-5D через 3, 6, 12 мес. (12, 26 и 52 недель со-
ответственно) по сравнению с Визитом 1; оценка 
изменения баллов по шкале «Оценка общего со-
стояния пациентом» с использованием ВАШ через 
6 и 12 мес. (26 и 52 нед. соответственно) по срав-
нению с Визитом 1; оценка изменения баллов по 
шкале «Оценка общего состояния врачом по ВАШ» 
через 6 и 12 мес. (26 и 52 нед. соответственно) по 
сравнению с Визитом 1.

После физикального обследования принималось 
решение о целесообразности использования вну-
трисуставного введения гиалуроновой кислоты. На 
Визите 1 (День 0) пациент подписывал информи-
рованное согласие, а также проводилась оценка 
состояния опорно-двигательного аппарата с ис-
пользованием шкал WOMAC (VA3.1), WOMAC A, B 
и C подшкал, оценка общего состояния пациентом 
и доктором (визуальная аналоговая шкала — ВАШ), 
определение качества жизни при помощи вопро-
сника EQ-5D. Собирались данные о сопутствующей 
медикаментозной терапии. На Визите 1 проводи-
лось внутрисуставное введение в таргертный сустав 
протеза синовиальноий жидкости гилана G-F 20 
6 мл (Синвиск-I, 6 мл). После инъекции пациент 
был предупрежден о необходимости ограничения 
двигательной активности в течение 48 ч. Визит 2 
(День 1) выполнялся в виде телефонного звонка для 
выявления возможных жалоб пациента, нежелатель-
ных лекарственных реакций после внутрисуставной 
инъекции. В случае наличия таковых планировался 
визит пациента в клинику. На Визите 3 (3 мес., не-
деля 12 ± 3 дня), Визите 4 (6 мес., неделя 26 ± 3 дня), 
Визите 5 (12 мес., неделя 52 ± 3 дня) выполнялось 
обследование пациентов, аналогичное Визиту 1. На 
всех визитах собиралась информация о наличии не-
желательных явлений, а также изменения терапии 
остеоартрита. Исследование проводилось в рамках 
рутинной клинической практики. Пациентам был 
предоставлен самостоятельный выбор для приоб-
ретения препарата.

Было скринировано и рандомизировано 163 па-
циента с ОА коленного сустава, 37 из которых 
были исключены по причине несоответствия кри-
терию включения (исходные значения — 16 мм 
на Визите 1 для таргетного коленного сустава по 
100-миллиметровой ВАШ) и у 1 пациента собран-
ная информация была недостаточна для проведе-
ния анализа. Таким образом, в исследование были 
включены 125 пациентов, отвечающих следующим 
критериям: возраст старше 18 лет, рентгенологиче-
ски диагностированный остеоартрит I–III стадии 
по шкале Kellgren – Lawrence. Выраженность бо-
левого синдрома на момент включения в иссле-
дование была 40–80 мм для таргетного коленного 
сустава по 100-миллиметровой ВАШ WOMAC A1. 
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У 4 из оставшихся 125 пациентов было отклонение 
от протокола, поэтому в анализ эффективности по-
пал только 121 пациент. Все пациенты, получившие 
внутрисуставную инъекцию исследуемым препа-
ратом, были включены в статистическиий анализ 
безопасности, согласно принципу популяции за-
планированного лечения.

Пациенты проходили лечение и наблюдение в 12 
медицинских центрах: Самарская областная кли-
ническая больница им. В.Д. Середавина (Самара); 
ФГБНУ НИИ ревматологии им. В.А. Насоновой 
(Москва); ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» (Ка-
зань); ФГБУ «Поликлиника № 1», «Поликлини-
ка № 3» УДП РФ (Москва); СПбГБУЗ «Алексан-
дровская больница» (Санкт-Петербург); ГБУЗ 
«ГКБ им. В.В. Виноградова» (Москва); ГАУЗ МО 
«ЦГКБ г. Реутов» (Реутов); ГБУЗ «Республикан-
ская больница им. В.А. Баранова» (Петрозаводск); 
ГБУЗ «Ярославский областной клинический го-
спиталь ветеранов войн им. А.А. Голосова» (Ярос-
лавль); ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе» (Санкт-Петербург); 
СПбГБУЗ «Елизаветинская больница» (Санкт-
Петербург).

 
Статистический анализ
Результаты исследований эффективности были 

проанализированы с применением методов срав-
нительной статистики. Сравнение количественных 
признаков, удовлетворяющих условиям нормаль-
ного распределения и равенству дисперсий, были 
проведены с помощью t-критерия Стьюдента. Для 
сравнения количественных признаков, не удов-
летворяющих условиям нормального распределе-
ния или равенству дисперсий, был использован 
критерий Вилкоксона – Манна – Уитни. Для срав-
нения парных количественных признаков, остатки 
у которых удовлетворяют условию нормального рас-
пределения, был использован парный t-критерий 
Стьюдента, для не удовлетворяющих условиям нор-
мального распределения, критерий Вилкоксона  — 
для парных сравнений. Сравнительный анализ 
качественных переменных проводили с помощью 
критерия хи-квадрат, если более 20 % ожидаемых 
частот были менее 5, то использовали точный дву-
сторонний критерий Фишера. 

Разделив наблюдаемую группу пациентов в за-
висимости от стадии остеоартроза, был использо-
ван тест Repeated Measures ANOVA, где в качестве 
фактора выступала группа (стадия ОА), а в качестве 
переменной — номер визита (4 визита). Подобный 
анализ проводили для общей шкалы WOMAC VA3.1, 
а также для каждой из подшкал — WOMAC A, WO-
MAC B и WOMAC C. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка терапевтической эффективности вну-
трисуставных инъекций гилана G-F 20 у 121 паци-
ентов с ОА коленного сустава проводилась в 12 ис-
следовательских центрах на территории Российской 
Федерации. В популяции анализа эффективности 

21,49 % (26 чел.) пациентов были мужского пола, 
79,51 % (95 чел.) пациентов — женского пола. Сред-
ний возраст составил 62,97 ± 12,47 года. Из сопут-
ствующих заболеваний наиболее часто выявлялись 
артериальная гипертензия (у 34 % пациентов) и ста-
бильная стенокардия (у 22 % пациентов). Также 
у 5 % пациентов было выявлено ожирение. Сроки 
давности постановки диагноза ОА коленного су-
става среди проанализированной популяции па-
циентов был от менее 1 года до 7 лет и более. Так 
у 36,3 % (44 чел.) пациентов диагноз остеоартро-
за был установлен менее 1 года назад, у 9,92 % 
(12 чел.) — 1–2 года назад, у 7,44 % (9 чел.) — 2–3 
года назад, у 3,31 % (4 чел.) — 3–4 года назад, у 9,09 % 
(11 чел.) — 4—5 лет назад, у 11,57 % (14 чел.) — 
5–7 лет назад и у 21,49 % (26 чел.) — более 7 лет 
назад. В соответствии с рентгенологической клас-
сификацией по шкале Kellgren — Lawrence у 13 % 
пациентов (16 чел.) была установлена 1-я стадия ОА 
коленного сустава, у 44 % (53 чел.) — 2-я стадия ОА, 
у 43 % (52 чел.) — 3-я стадия ОА. При этом у 57 % 
пациентов (69 чел.) отмечался односторонний ОА 
коленного сустава, у 43 % (52 чел.) — двустороннее 
поражение коленных суставов.

На первичном приеме до назначения терапии 
наиболее часто отмечаемыми симптомами ОА ко-
ленного сустава были утренняя скованность (90 па-
циентов, 74,38 %), припухлость сустава (36 пациен-
тов, 29,75 %) и деформация сустава (28 пациентов, 
23,14 %). Редко наблюдались такие симптомы, как 
гипертермия (3 пациента, 2,48 %) и выпот в полости 
сустава (4 пациента, 3,31 %). В этих случаях инъек-
ции выполняли только после нормализации темпе-
ратуры тела и аспирации выпота в суставе. 

При клиническом обследовании таргетного ко-
ленного сустава у 38,84 % (47 пациентов) отмеча-
лось невыраженное ограничение объема движений 
в пораженном суставе, у 26,45 % (32 пациента) — 
среднее, у 4,13 % (5 пациентов) — выраженное. 
У 30,58 % (37 пациентов) отсутствовали ограниче-
ния движений в пораженном суставе.

Клинические результаты
Данные опросника WOMAC показали уменьше-

ние выраженности болевого синдрома при ходьбе 
через 6 мес. (26 нед., Визит 4) и 12 мес. (52 нед., Ви-
зит 5) по сравнению с Визитом 1 на 50,03 и 49,55 % 
соответственно (p < 0,001), в покое уменьшение 
составило 50,99 % на Визите 4 и 54,10 % на Визи-
те 5 (p < 0,001). Общая оценка болевого синдрома 
(WOMAC, подшкала А) показала уменьшение вы-
раженности боли к Визиту 3 на 43,86 % (р < 0,001). 
Такая же динамика сохранялась к Визиту 4 и Ви-
зиту 5: уменьшение боли соответственно на 48,52 
(р < 0,001) и 48,92 % (р < 0,001). Важно отметить, 
что ни один из пациентов не вернулся к начальной 
выраженности болевого синдрома, обусловленного 
ОА (рис. 1). 

Скованность (WOMAC, подшкала В), как один 
из основных клинических признаков заболевания, 
присутствующий в начале исследования у 75,2 % 
пациентов, уменьшилась к Визиту 3 на 49,43 % 
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(р < 0,001). Эта тенденция сохранялась в дальней-
шем. Снижение по подшкале В составило 47,56 % 
к Визиту 4 (р < 0,001) и 49,72 % к Визиту 5 (р < 0,001). 
Так же, как и болевой синдром, выраженность ско-
ванности опорно-двигательного аппарата у пациен-
тов с ОА, получивших внутрисуставную инъекцию 
гилана G-F 20, через год наблюдения не вернулась 
к начальному уровню.

Болевой синдром и скованность опорно-двига-
тельного аппарата приводят к значительным огра-
ничениям у пациентов с остеоартритом в повсед-
невной жизни. Поэтому в ходе исследования было 
акцентировано внимание и на затруднениях в по-
вседневной жизни, и на качестве жизни пациентов 
с ОА. У наблюдаемых пациентов, согласно данным 
подшкалы WOMAC С, затруднения в повседневной 
деятельности к Визиту 3 встречались на 40,34 % 
меньше (р < 0,001) по сравнению с первичным 
визитом. Соответственно к Визиту 4 и Визиту 5 
по сравнению с началом наблюдения уменьшения 
затруднений составили 42,89 % (р < 0,001) и 41,54 % 
(р < 0,001) соответственно. Таким образом, мы 
наблюдали одинаковую тенденцию изменений по 
всем подшкалам WOMAC VA3.1, характеризующим 
состояние опорно-двигательного аппарата. 

Остается открытым вопрос об эффективности 
использования препаратов гиалуроновой кислоты 
на различных стадиях ОА. В данном исследовании 
по шкале WOMAC VA3.1, а также по подшкалам 
WOMAC A, WOMAC B и WOMAC C на Визите 1, 
Визите 3, Визите 4 и Визите 5 был использован тест 
Repeated Measures ANOVA (см. методы) для вы-
явления зависимости выраженности симптомов от 
стадии ОА в результате использования гилана G-F 
20. Этот анализ показал, что уменьшение болевого 
синдрома и скованности опорно-двигательного ап-
парата, а также уменьшения затруднений в повсед-
невной жизни после внутрисуставных инъекций 
гилана G-F 20 у пациентов с ОА не зависели от 
стадии заболевания (p > 0,05). Динамика изменений 
соответствующих показателей в каждой из групп 
с различными стадиями ОА была аналогичной. 

Любая проводимая у пациентов с ОА терапия на-
правлена не только на улучшение состояния опор-
но-двигательного аппарата, но и на качество жизни. 
Согласно нашим наблюдениям, качество жизни 
пациентов с ОА коленного сустава улучшалось к Ви-
зиту 3 на 36,06 % (р < 0,001) по данным индекса здо-
ровья опросника EQ-5D. Такая же динамика была 
зафиксирована далее: улучшение качества жизни на 
37,92 % (р < 0,001) на Визите 4 и на 35,28 % (р < 0,001) 
на Визите 5. Ни у одного пациента не было возврата 
к уровню качества жизни до проведенной терапии, 
стабильность положительной динамики сохраня-
лась в ходе всего исследования. 

Для определения количественного значения об-
щего состояния здоровья в опроснике EQ-5D ис-
пользованы данные ВАШ. Согласно полученным 
результатам, общее состояние пациентов улучши-
лось на 29,45 % (р < 0,001) к Визиту 3. Аналогичная 
динамика наблюдалась далее: улучшение на 35,12 % 
(р < 0,001) на Визите 4 и на 37,53 % (р < 0,001) на 
Визите 5. Возвратов к начальному уровню не от-
мечалось. 

Для объективизации полученных результатов па-
циентам и врачам было предложено оценить эффек-
тивность проведенных внутрисуставных инъекций 
гилана G-F 20 по собственному видению ситуации 
с помощью ВАШ, где 100 мм расценивалось как 
«плохой результат», а 0 как «отличный результат». 
Оценивая свое состояние, пациенты отметили его 
улучшение на 41,60 % (р < 0,001) к Визиту 4. На 
момент окончания наблюдения (Визит 6) положи-
тельная динамика составила 42,86 % (р < 0,001) по 
сравнению с началом исследования (рис. 2). 

 Оценивая результаты проведенного лечения 
согласно общей клинической картине, к Визиту 4 
выраженность симптомов заболевания уменьши-
лась на 39,34 % (р < 0,001). Практически такую же 
картину наблюдали к окончанию исследования — 
улучшение на 37,50 % (р < 0,001) на Визите 6. И по 
мнению пациентов, и по мнению врачей клиниче-
ская картина не вернулась к начальному варианту. 
При этом у 11 пациентов (9,01 %) уменьшилось 

Рис. 1. Динамика боли при ходьбе и в покое (WOMAC VA3.1 
раздел А). 1 — боль при ходьбе, 2 — боль в покое
Fig. 1. Dynamics of pain at rest and walking (WOMAC VA3.1 
section A). 1 — pain when walking, 2 — pain at rest

Рис. 2. Оценка эффективности терапии пациентом и врачом 
(визуально-аналоговая шкала). 1 — пацент, 2 — врач
Fig. 2. Assessment of therapy efficacy by patient and doctor 
(visual analogue scale). 1 — patient, 2 — doctor
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использование других лекарственных средств, при-
меняемых по поводу ОА. Случаев необходимости 
повышения дозировок лекарственных средств для 
терапии ОА по сравнению с исходными значени-
ями к окончанию наблюдения зафиксировано не 
было.

Помимо оценки эффективности внутрисустав-
ных инъекций гиалуроновой кислоты, проводили 
анализ их безопасности. Из 7 наблюдаемых не-
желательных явлений с применяемым препаратом 
было связано 2, но они не потребовали дополни-
тельной терапии и разрешились самостоятельно 
(см. таблицу)

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Вопросы терапии ОА не теряют своей актуаль-
ности. Постоянно идет разработка новых методов 
лечения, которые позволили бы контролировать 
течение этого заболевания. Учитывая этиопатоге-
нез нозологии, экзогенное введение гиалуроновой 
кислоты представляется перспективным, логиче-
ски обоснованным методом терапии. Проведен-
ный ранее метаанализ Кокрановской библиотеки 
(Cochrane library) подтвердил клиническую эффек-
тивность внутрисуставного введения гиалуроновой 
кислоты при ОА [9]. Однако был дан комментарий, 
что дизайн исследований достаточно неоднороден, 
поэтому не всегда можно говорить о наличии убе-
дительных доказательств безопасности и эффек-
тивности у того или иного препарата гиалуроновой 
кислоты. Накопленный клинический опыт позво-
лил экспертам включить гиалуроновую кислоту на 
втором шаге алгоритма лечения пациентов с ОА [4]. 
Дальнейшее использование предложенной схемы 
было поддержано международным медицинским 
сообществом [5, 10]. Современные обзоры под-
тверждают высокую клиническую результативность 
внутрисуставного применения гиалуроновой кис-
лоты при ОА с уменьшением болевого синдрома, 
улучшением функционального состояния поражен-

ных суставов, а также изменением качества жизни 
пациентов [11]. 

Исторически научные сообщества отдавали и от-
дают предпочтение препаратам высокомолекуляр-
ной гиалуроновой кислоты [12]. Проведенный ме-
таанализ 89 исследований позволил авторам прийти 
к мнению, что введение гиалуроновой кислоты 
с длинной молекулярной цепочкой обладает более 
высокой клинической эффективностью по срав-
нению со средне- и низкомолекулярными препа-
ратами. Высокий молекулярный вес и наличие по-
перечных связей между молекулами гиалуроновой 
кислоты позволяют препарату дольше оставаться 
в полости сустава, тем самым позволяя достичь 
более выраженного обезболивающего эффекта [13]. 

Вопрос значимости молекулярного веса гиалу-
роновой кислоты обсуждается и при объяснении 
механизма действия этих препаратов, который до 
конца не понятен. Выраженность и длительность 
обезболивающего эффекта связывают с противовос-
палительным действием экзогенной гиалуроновой 
кислоты. Показано, что внутрисуставное введение 
гиалуроновой кислоты обеспечивает противовос-
палительное действие посредством ряда различ-
ных путей, включая подавление провоспалительных 
цитокинов и хемокинов. Более высокая молеку-
лярная масса гиалуроновой кислоты способствует 
противовоспалительным реакциям, тогда как ее 
короткие олигосахариды продуцируют воспалитель-
ные реакции [14]. При прямом сравнении гилана 
G-F 20 с низкомолекулярной гиалуроновой кисло-
той было показано более выраженное клиническое 
улучшение согласно данным всех подшкал WOMAC 
у пациентов, получавших внутрисуставные инъек-
ции гилана G-F 20, по сравнению с пациентами, 
получавшими низкомолекулярную гиалуроновую 
кислоту. При этом это клиническое превосходство 
сохранялось в течение всего периода наблюдения — 
12 мес. [15]. Систематический обзор и метаанализ 
с участием 3034 пациентов (3153 коленных суставов) 
проводили в соответствии с методологическими 

Оценка безопасности внутрисуставных инъекций гиалуроновой кислоты

Safety evaluation of intra-articular hyaluronic acid injections

Класс 
нежелательного 

явления
Нежелательное явление Серьезность Степень 

тяжести
Связь 

с препаратом

Было ли 
прекращено 

лечение

Костно-мышечная 
система

Болевой синдром в коленном суставе Нет Средняя Да Нет

Обострение остеохондроза 
с корешковым синдромом Нет Легкая Нет Нет

Болевой синдром в коленном суставе Нет Средняя Да Нет

Сердечно-сосудистая 
система

Ишемическая болезнь сердца, 
артериальная гипертензия II стадии Да Средняя Нет Нет

Дыхательная система
Острый ринофарингит Нет Легкая Нет Нет

Острый ринит Нет Легкая Нет Нет

Желудочно-
кишечный тракт Обострение хронического гастрита Нет Легкая Нет Нет
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принципами, изложенными в Кокрановской лабо-
ратории. Согласно результатам этого анализа, обез-
боливающий клинический эффект гилана G-F 20 
достоверно превышал таковой от применения низ-
комолекулярных препаратов [16]. 

Вопрос безопасности использования внутрису-
ставных инъекций гиалуроновой кислоты при ОА 
актуален не менее, чем вопрос эффективности, 
учитывая хроническое прогрессирующее течение 
заболевания. Анализ 17 научных работ (7 рандоми-
зированных клинических исследований и 10 когорт-
ных исследований) показал, что повторные курсы 
гиалуроновой кислоты поддерживают или допол-
нительно улучшают обезболивающий эффект при 
отсутствии повышенного риска для безопасности. 
Общими нежелательными эффектами были при-
пухлость сустава и артралгии; при этом не было 
зарегистрировано серьезных нежелательных эффек-
тов. Все повторные курсы хорошо переносились, 
а количество документированных нежелательных 
эффектов после повторного применения препара-
тов было аналогичным результатам после первич-
ной инъекции [17].

Результаты проведенного нами исследования 
также показали высокую клиническую эффектив-
ность и хорошую переносимость гилана G-F 20 
у пациентов с ОА коленного сустава. К 12 мес. 
(52 нед.) после внутрисуставного введения 6 мл 
гилана G-F 20 уменьшались выраженность боле-
вого синдрома на 48,92 % (р < 0,001), скованность 
в суставах на 49,72 % (р < 0,001), затруднения в по-
вседневной жизни на 41,54 % (р < 0,001). Подобные 
клинические результаты были отмечены и в других 
исследованиях при анализе большей популяции 
пациентов. Так, ретроспективный анализ эффек-
тивности внутрисуставных инъекций гилана G-F 
20 у 1263 пациентов с ОА коленного сустава по-
казал достоверное уменьшение болевого синдрома 
и улучшение функционального состояния опор-
но-двигательного аппарата. При этом клиническая 
эффективность повторных курсов внутрисуставных 
инъекций превосходила результаты использования 
других препаратов для лечения ОА (стандартной 
терапии, нестероидных противовоспалительных 
препаратов, кортикостероидов) [18]. Нами не было 
зафиксировано корреляции между выраженностью 
клинического ответа и стадией ОА, хотя в большин-
стве доступной литературы упоминается о большей 
эффективности гиалуроновой кислоты на началь-
ных стадиях ОА [18]. В ходе лечения отмечено 
улучшение качества жизни пациентов с ОА колен-
ного сустава согласно данным опросника EQ-5D 
на 35,28 % (р < 0,001), как и в большинстве таких 
наблюдений [19]. При этом улучшение состояния 
пациентов после проведенного лечения оценивали 
на 37,50 %, а сами пациенты — на 42,86 %. Надо 
отметить, что при опросе пациентов об эффектив-
ности различных методов лечения ОА внутрисустав-
ные инъекции гиалуроновой кислоты были оцене-
ны пациентами как наиболее эффективные 74,1 %, 
тогда как этот показатель у ЦОГ-2-ингибиторов был 
60,4 %, у инъекций кортикостероидов 67,6 % [20]. 

Терапевтическая эффективность внутрисуставных 
инъекций гилана G-F 20 отмечалась во время всего 
периода наблюдения — 12 мес. (52 нед.), при этом 
ни один показатель не вернулся к изначальным зна-
чениям. Подобная клиническая картина была от-
мечена и другими авторами [21]. Более длительное 
наблюдение за пациентами с ОА коленного сустава, 
получавшими инъекции гилана G-F 20, показало 
сохранение эффективности лечения в течение 5 лет. 
Через 5 лет 50 % пациентов расценивали лечение 
как эффективное [22]. Нами было отмечено только 
2 случая усиления боли в пораженном суставе после 
проведенной инъекции, оба случая не потребовали 
дополнительной медикаментозной терапии. Име-
ющийся более обширный опыт применения гилана 
G-F 20 подтверждает не только эффективность, но 
и безопасность как первичных, так и повторных 
курсов внутрисуставных инъекций этого препарата. 
Так, у 843 пациентов с гонартрозом, из которых 314 
внутрисуставных инъекций проводили повторно, 
нежелательные явления, связанные с препаратом, 
были зарегистрированы у 2,9 % пациентов, причем 
большинство из них были умеренными и без каких-
либо осложнений [23].

Дальнейшее изучение препаратов гиалуроновой 
кислоты позволит более четко понимать их место 
в схеме лечения ОА, определить профиль пациен-
та, которому показаны внутрисуставные инъекции 
гиалуроновой кислоты, у кого они будут наиболее 
эффективны.

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Полученные нами результаты лечения пациентов 
с ОА коленного сустава внутрисуставными инъек-
циями высокомолекулярного препарата гиалуро-
новой кислоты гилан G-F 20 убедительно доказали 
эффективность данного вида терапии. Значимое 
уменьшение болевого синдрома, улучшение функ-
ционального состояния опорно-двигательного 
аппарата, улучшение качества жизни пациентов 
с гонартрозом сохранялись в течение всего периода 
наблюдения и не возвращались к исходным значе-
ниям через 12 мес. после инъекции 6 мл Синвиска-I. 
Полученный нами опыт подтверждает целесообраз-
ность использования препаратов гиалуроновой кис-
лоты в комплексном лечении пациентов с ОА.
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УСТРОЙСТВО ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДЛИНЫ ПРОТЕЗА
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В ряде случаев в процессе ходьбы на протезе бедра или голени параметры культи могут пре-
терпевать изменения. При определенных патологиях объем культи может быстро изменяться 
(сосудистые заболевания, множественные рубцовые изменения), при этом у них при, например, 
избыточной нагрузке, может происходить и временное увеличение объема. В других случаях 
параметры изменяются постепенно и, как правило, в сторону уменьшения. Результатом изме-
нения их объема является и изменение расстояния «большой вертел – пол», что приводит к вре-
менной или постоянной перегрузке отдельных мышечных групп при ходьбе, изменению походки 
и формированию вторичных изменений со стороны различных структур опорно-двигательной 
системы. Применение вставки в несущий модуль в виде корректора длины протеза позволяет 
повышать качество проводимой реабилитации и жизни инвалида, а также избегать значимого 
количества вторичных осложнений.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  протез; культя нижней конечности; разновысокость длин опор; 
вторичная патология.
К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  не заявлен.
И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  не заявлен.
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A DEVICE FOR PROSTHESIS LENGTH CORRECTION
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In some cases, the parameters of the stump may undergo changes while walking on the prosthesis of 
the thigh or lower leg. the volume of the stump can change rapidly with certain pathologies (vascular 
diseases, multiple cicatricial changes), while a temporary increase in volume can occur in case of, for 
example, overload. In other cases, the parameters change gradually and, as a rule, downward. the result 
of a change in their volume is a change in the distance of the greater trochanter—floor, which leads to 
temporary or permanent overload of individual muscle groups when walking, a change in gait, and the 
formation of secondary changes from the various structures of the musculoskeletal system. the use of 
an insert in the carrier module in the form of a prosthesis length corrector allows to improve the quality 
of the rehabilitation and life of the disabled person and also avoids a significant number of secondary 
complications.
K e y  w o r d s :  prosthesis; stump of the lower extremity; uneven support lengths; secondary 
pathology.
C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t :  n/a.
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Восстановление локомоции после ампутаций 
нижних конечностей осуществляется посредством 
их протезирования. Чем качественнее адаптиро-
ваны относительно друг друга культя и приемная 
гильза, а также чем выше соматическое здоро-
вье, тем выше возможная степень активности па-
циента. Наиболее значительные трансформации 
культи происходят в течение первого года после 
усечения конечности, но и в последующем проис-

ходят различные процессы, результатом которых 
является в том числе изменение объема культи и, 
следовательно, высоты «посадки» протеза. Воз-
можно увеличение объема культи, особенно при 
прогрессировании воспалительных и сосудистых 
заболеваний, но значительно чаще происходит ее 
уменьшение. В результате культя «не садится пол-
ностью» или «проваливается» в приемную гильзу 
протеза, за счет чего изменяется расстояние «боль-
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шой вертел – пол», то есть происходит «изменение 
длины» протезированной конечности, вслед за 
которыми вынужденно меняется структура ходьбы 
и создаются условия для развития множества за-
болеваний, в первую очередь деформирующих ар-
трозов суставов нижних конечностей, плоскосто-
пия, дорсопатий и развития статического сколиоза 
позвоночника [1, 8, 10]. Изменения параметров 
культи требуют замены культеприемной гильзы 
протеза и/или модуля несущего протеза. Нужно 
отметить, что при изготовлении протезов несущие 
модули устанавливаются жестко, без возможности 
коррекции их длины в связи с крайне высокими 
осевыми, угловыми и ротационными нагрузками 
при ходьбе пациента, особенно с большой массой 
тела.

В рамках действия Федерального закона № 181-
ФЗ предусмотрен следующий механизм бесплатно-
го для пациента осуществления ремонтных работ: 
проведение медико-технической комиссии для 
установления причины несоответствия протезно-
ортопедического изделия требуемым функциям 
и путей его изменения, проведения дообследова-
ния для составления направления на медико-со-
циальную экспертизу организацией, оказывающей 
лечебно-профилактическую помощь, проведе-
ния медико-социальной экспертизы филиалом 
Бюро медико-социальной экспертизы с внесением 
дополнений в индивидуальную программу реа-
билитации или абилитации инвалида, обращения 
в территориальный Фонд социального страхова-
ния для получения направления на протезно-ор-
топедическое предприятие и только после этого 
смена деталей в используемом изделии со снятием 
и установкой косметической оболочки протеза 
[11]. Стоит отметить, что в соответствии с регла-
ментирующими документами, плановая замена 
протеза у взрослых осуществляется не чаще одного 
раза в 2 года, в том числе и при первичном про-
тезировании [7]. Ряд инвалидов, пользующихся 
протезами, даже при появлении веских основа-
ний для проведения ремонтных работ, зачастую 
ориентируются на этот срок, тем самым усугубляя 
имеющиеся и формируя множество новых вто-
ричных нарушений. Одним из основных пусковых 
механизмов появления патологических изменений 
является связанная с изменением длины опорных 
конечностей асинхронно-асимметричная функция 
паравертебральной мускулатуры, несвоевременное 
устранение которой может явиться первопричиной 
появления заболеваний и дисфункций опорно-
двигательного аппарата, в том числе симптомо-
комплекса «боль в спине». Учитывая, что даже 
функциональное укорочение конечностей может 
явиться первопричиной появления значимого ко-
личества хронических рецидивирующих заболе-
ваний опорно-двигательной системы [10, 12] при 
сохранности анатомической структуры, колебания 
длины опорных конечностей в условиях наруше-
ния биомеханики походки при ампутационных 
дефектах приводят к еще более быстрому прогрес-
сированию патологий [1, 6, 8, 9].

Максимально допустимое укорочение конеч-
ности, не нарушающее походку, определено как 
2 см, которое, по мнению множества авторов, 
обусловлено возможностью полноценного вклю-
чения компенсаторных механизмов организма, 
таких как коленная и голеностопная стратегии, 
перекос таза и т. д. Однако, как показали иссле-
дования С.Л. Щербина, изменение длины конеч-
ности всего на 1 мм от оптимальной существенно 
(в 2–4 раза) нарушает синхронность функциони-
рования паравертебральных мышечных групп, по 
данным клинического теста, электромиографии 
и стабилометрии [3, 4, 5, 12], вызывая целый ка-
скад вначале функциональных, а в дальнейшем 
и анатомических расстройств, в том числе стати-
ческой деформации позвоночника, что подтверж-
дается нашими данными обследования пациентов 
с ампутационными дефектами нижних конечно-
стей травматического генеза [1]. Широкий спектр 
дисфункций опорно-двигательной системы при 
несоответствии длины конечностей у пациентов, 
передвигающихся на протезе, выявлен и другими 
авторами с обоснованием ими необходимости, как 
следствие, проведения регулярных коррекцион-
ных программ [8].

Задача периодического изменения длины со-
ставляющих частей протеза, конечно же, ставилась 
перед разработчиками протезно-ортопедических 
изделий. Например, был разработан вариант не-
сущего технологического модуля 8А 018-3К для 
взрослых с возможностью коррекции длины, ре-
гулируемого по высоте от 125 до 380 мм, трех мо-
дификаций (изготовитель «Ортопедическая инду-
стрия Москва Энергия»), применяемого временно 
на этапе протезирования бедра и требующего по-
следующей его замены на постоянный, уже без воз-
можности коррекции длины в связи с ограничени-
ем по жесткости фиксации. Существуют несущие 
детские раздвижные модули 8А 005D, 8A 011D, 8A 
011D-01 также производства Ракетно-космической 
корпорации «Энергия» им. С.П. Королева. Мо-
дуль представляет из себя алюминиевую трубку, 
вставленную в стальную втулку, имеющую прорезь 
и стяжной винт для фиксации алюминиевой труб-
ки на различной высоте, но в диапазоне обхвата 
обжимной части втулки. Недостатком данных из-
делий является возможность использования их 
у пациентов массой до 45 кг и ограничение регули-
ровки по длине до 3 см [2].

На наш взгляд, задача периодического измене-
ния длины протеза может быть решена за счет про-
стой в изготовлении и применении коррекционной 
вставки в стандартный несущий модуль, позволяю-
щей точно и надежно изменять длину протеза вне 
зависимости от роста и веса пациента с культей 
нижней конечности на практически любом уровне 
(за исключением избыточно длинных). Конструк-
ция позволяет дозированно, с шагом по 1 мм, из-
менять длину несущего модуля, а после коррекции 
длины жестко закрепить составные части устрой-
ства и обеспечить нагрузки большой выраженно-
сти. Более точная коррекция длины протеза также 
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возможна, но для достижения клинической задачи 
этого не требуется. Оригинальная трехсоставная 
конструкция устройства в совокупности с приме-
нением технологического отверстия на космети-
ческой оболочке протеза позволяет производить 
многократную коррекцию длины протеза с высокой 
степенью быстроты и технической легкости, не 
прибегая к ремонту со сниманием косметической 
оболочки и заменой деталей модульной системы 
протеза (рис. 1–3).

Устройство интегрируется в виде вставки в стан-
дартную трубку несущего модуля, то есть в уже 
установленный на протез несущий модуль с пред-
варительным его (части модуля) сегментарным уда-
лением в центральной части, с учетом тенденции 
к изменению параметров культи и предполагаемого 
в связи с этим изменения длины протеза, и с воз-
можностью последующей коррекции как для удли-
нения, так и укорочения. При этом масса изделия не 
претерпевает принципиального увеличения.

При выкрученных фиксирующих элементах 
и удаленных шайбах жесткости центральная часть 
устройства имеет возможность вращаться по стерж-
ню внутри втулок, причем при повороте на 360° 
(один полный поворот) против часовой стрелки 
между ним и втулкой образуется зазор, равный 
1 мм, а при повороте на 360° по часовой стрелке — 
уменьшается также ровно на 1 мм. Изменение дли-
ны несущего модуля осуществляется на основании 
клинических признаков методики теста больших 
пальцев по Щербину – Piedalu или другим спосо-
бом. Жесткость системы по окончании коррекции 
длины обеспечивается за счет введения шайб жест-
кости в сформировавшийся зазор и фиксирующими 
элементами.

Проведена апробация применения данного из-
делия у 3 пациентов с культями бедра и голени 
в возрасте от 57 до 66 лет при первичном протезиро-
вании. Вес пациентов не превышал 85 кг (рис. 4–6). 
Во всех случаях причиной формирования ампутаци-
онного дефекта были посттравматические отчлене-
ния конечностей с наличием рубцовых изменений, 
в связи с чем параметры культи имели тенденцию 
к периодическому изменению, особенно после из-
быточной нагрузки. Применение устройства позво-
лило дозированно, с точностью в 1 мм, многократно 
изменять длину протеза в ту или иную сторону. Не-
обходимую длину протеза определяли с помощью 
теста больших пальцев по Щербину – Piedalu. За 
счет быстрого изменения длины протеза нагрузка 

Рис. 1. Набор деталей для сборки устройства
Fig. 1. A set of parts for assembling the device 

Рис. 2. Устройство в собранном виде c одной плоской шай-
бой жесткости
Fig. 2. Assembled device with one flat stiff washer

Рис. 3. Устройство в собранном виде установлено в несущий 
модуль протеза
Fig. 3. The assembled device is installed in the bearing module

Рис. 4. Вид протеза голени без косметической отделки 
в прямой (а) и боковой проекции (b), в несущий модуль 
которого установлено устройство для коррекции длины 
протеза
Fig. 4. View of the lower leg prosthesis without cosmetic finishing 
in frontal (a) and lateral projections (b); a device for length cor-
rection is installed in the bearing module 

а b
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при ходьбе проводилась в комфортных для пациента 
условиях, исключались связанные с разновысоко-
стью длин опор негативные перегрузки отдельных 
мышечных групп, изначально создавались условия 
для формирования правильного стереотипа ходьбы.
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КОНСЕРВАТИВНАЯ КОРРЕКЦИЯ ПОПЕРЕчНОГО СВОДА СТОПЫ 
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Цель. Изучить конструктивные особенности ортопедических приспособлений, применяющихся 
для сохранения или восстановления поперечного свода стопы с определением наиболее перспек-
тивных. Материалы и методы. Произведен анализ результатов применения ортопедических 
изделий для коррекции положения поперечного свода стопы у 350 пациентов в возрасте от 17 до 
82 лет. Из общего числа пациентов 321 были женщины, и только 29 — мужчины. У 252 человек 
диагностировалось поперечное плоскостопие 1–2-й стадии с сохранением высокой эластично-
сти сводов. В 218 наблюдениях поперечное плоскостопие сочеталось с вальгусной деформацией 
1-го пальца в пределах 20–30°. У 98 пациентов патологический процесс достигал 3–4-й стадии 
и характеризовался низкой степенью эластичности сводов. У 86 человек изделия применяли 
в качестве комбинированной терапии после различных оперативных вмешательств, у остальных 
использовали только консервативную коррекцию в сочетании с комплексами восстановитель-
ной терапии. Результаты. Все ортопедические приспособления по особенностям конструкции 
и функциональным перспективам были разделены на 3 группы. Анализ их достоинств и недо-
статков позволил нам выделить четвертую группу, в которую вошли изделия, предусматриваю-
щие возможность дозированно регулировать расположение головок плюсневых костей переднего 
отдела стопы и одновременно восстанавливать поперечный свод с их успешным использованием 
как в реабилитационном периоде после различных реконструктивных операций, так и при кон-
сервативном лечении. Заключение. Восстановление поперечного свода стопы при статических 
деформациях (хирургически, консервативно или в их сочетании) должно быть одной из основных 
целей при лечении данной категории пациентов, применяя по показаниям и при необходимости 
корригирующие ортопедические изделия, что позволит добиться более высокого как лечебного, 
так и косметического результата и в итоге улучшить качество их жизни. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  статические деформации стоп; поперечный свод стопы; 
ортопедические изделия; корректоры; стяжка.
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CONSERVATIVE CORRECTION OF THE TRANSVERSE ARCH 
OF THE FOOT IN PATIENTS WITH FLAT FOOT
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Objective. the aim of the study is to analyze the design features of orthopedic appliances used to preserve 
or restore the transverse arch of the foot and determine the most promising product. Materials and meth-
ods. Orthopedic products that were used to correct forefoot flattening in 350 patients aged 17–82 years 
were analyzed. Of the total number of patients, 321 were women, and only 29 were men; 252 people were 
diagnosed with transverse flatfoot of stages 1–2, while maintaining high elasticity of the arches, and in 
34 cases, there was a pronounced rigidity. flatness was combined with valgus deformity of one finger in the 
range of 20–300 in 218 patients. the pathological process reached stages 3–4, and the degree of elasticity 
of the arches was low in 98 patients. the products were used after various operations in 86 patients, while 
they were used as a conservative correction in the rest. Results. All orthopedic appliances were divided 
into groups according to several criteria (design features and functional perspectives). An analysis of the 
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ВВЕДЕНИЕ

Среди сложных проблем современной ортопедии 
важное и актуальное место занимает лечение паци-
ентов, страдающих статическими деформациями 
стоп [1–3]. Одними из наиболее распространенных 
заболеваний данной категории патологий являются 
поперечное плоскостопие и вальгусное отклонение 
первого пальца стопы, которыми страдают от 17 до 
68 % взрослого населения [4–6].

Чаще деформация выявляется у женщин [1]. 
При этом этиологических факторов, приводящих 
к развитию болезни, выделяется значительное 
количество. Так, по мнению А.А. Девятовой и др. 
[7], причиной развития может является диспла-
зия переднего отдела, проявляющаяся в «синдро-
ме поперечного плоскостопия». В то время как 
А.Н. Жильцов [8] объясняет развитие заболевания 
слабостью связочного аппарата у женщин, обу-
словленной частыми гормональными перестрой-
ками, начиная с половой зрелости, беременности 
и климакса.

Недостаточные профилактические меры, а ча-
сто просто неосведомленность населения о воз-
можностях лечения приводит к тому, что за помо-
щью к врачам некоторые пациенты обращаются 
со значимыми деформациями, которые возможно 
скорригировать лишь хирургическими способами 
[9, 10]. 

Сложность механогенеза развития заболевания 
требует дифференцированного подхода к каждому 
пациенту в отдельности. Только при соблюде-
нии этого условия возможно правильное пони-
мание патологического процесса и правильное 
определение направленности профилактических 
и лечебных мероприятий. Многие из пожилых па-
циентов имеют сопутствующую патологию: арте-
риальную гипертензию, сосудистые заболевания 
нижних конечностей, избыточный вес. Так же 
нередко в этом возрасте, а иногда и раньше, паци-
енты начинают страдать сахарным диабетом. Эти 
обстоятельства суживают и ограничивают объем 
и характер проводимого лечения [11]. Сформи-
ровалось несколько приоритетных направлений 
в лечении данного патологического процесса, 

strengths and weaknesses of the first three allowed us to identify the fourth group, which included products 
that provided the ability to adjust the size of the forefoot and at the same time restored the transverse arch. 
they were successfully used both in the rehabilitation period, after various reconstructive operations, 
and with conservative treatment. Conclusion. One of the main goals in the treatment of this category of 
patients is restoration of the transverse arch of the foot during flattening (surgically, conservatively, or in 
combination), should be used according to indications and, if necessary, be combined with other correc-
tive elements. All this will allow to achieve both therapeutic and cosmetic results and ultimately improve 
their quality of life.
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которые можно подразделить на консервативное 
и хирургическое [12].

В настоящее время единого мнения по характеру, 
объему и радикальности проводимой коррекции 
пока что не сформировано. Часть ортопедов, в пер-
вую очередь практикующих амбулаторно, отдают 
предпочтение консервативным методикам, вплоть 
до третьей степени деформации, в то время как 
другие осуществляют хирургическую реконструк-
цию стопы уже при начальных проявлениях. При 
этом консервативная тактика основывается на пред-
упреждении и замедлении прогрессирования пато-
логического процесса в стопе.

Учитывая, что одной из основных причин фор-
мирования статических деформаций переднего от-
дела стопы (Hallux valgus, молоткообразные дефор-
мации II–IV пальцев и т. д.) является поперечное 
плоскостопие, сопровождающееся прогрессирова-
нием патологического процесса, по нашему мне-
нию, необходимо осуществлять коррекцию, какой 
бы объем и характер лечения не был выполнен, без 
чего длительного положительного результата ожи-
дать не приходится.

Уже с 60–90 годов XX в. при лечении этой патоло-
гии внимательно относились к коррекции попереч-
ного свода стопы. С успехом применялись операции 
А.Ф. Краснова, К.М. Климова, McBride, Коржа–Яре-
менко, В.И. Зоря и др. [13, 14]. Под формированием 
при проведении оперативного пособия «стяжки» тер-
минологически понимают использование различных 
технологий механического сближения плюсневых 
костей для увеличения свода стопы. Их осуществля-
ли внекостным или чрескостным способами. Целью 
их применения является изменение и фиксация по-
перечного размера стопы на уровне пучка. «Стяги-
вание» плюсневых костей проводили, как правило, 
различными материалами: ауто- и аллосухожилиями, 
шелковыми, лавсановыми лентами и т. д.

В настоящее время при хирургическом лечении 
этой категории пациентов в основном используются 
различные дистальные, проксимальные остеото-
мии (шевронная, SCARF, Wilson, Mitchel, Ludloff 
и т. д.) и атродезы [15–18]. В то же время комби-
нации с одновременным интраоперационным вос-
становлением свода широко не применяются. Более 
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того, стали просто редкостью [19]. Хотя некоторые 
специалисты при проведении реконструкции сто-
пы объединяют различные элементы, в том числе 
и «стяжку» поперечного свода, в одно оперативное 
вмешательство. Так, В.И. Кузьмин [20] сообща-
ет, что эффективно сочетал остеотомию SCARF 
и «стяжку» переднего отдела стопы по К.М. Климо-
ву и считает, что игнорирование состояния попереч-
ного свода может привести к неудовлетворительным 
функциональным результатам. 

По нашему мнению, при выработке тактики 
лечения этой группы пациентов необходимо учи-
тывать не только характер деформаций, но и сте-
пень распластанности, выраженность эластичности 
переднего отдела стопы и при ее сохранности вос-
станавливать поперечный свод.

При этом, если в последнее время восстанов-
ление нормального поперечного свода стопы хи-
рургическими способами резко уменьшилось, то 
использование для этих целей ортопедических при-
способлений наоборот значительно увеличилось 
как при консервативном лечении, так и в послеопе-
рационной реабилитации.

В комплекс консервативного лечения попереч-
ного плоскостопия и выраженного опущения про-
дольного свода из ортопедических изделий долгое 
время включали лишь вкладные ортопедические 
стельки, которые при грамотной конструкции 
и правильном использовании перераспределяли 
нагрузку в стопах и выводили головки средних 
плюсневых костей из-под прямого давления [21]. 
Другим методом коррекции явились рекомендации 
стягивать передний отдел стоп при этом заболева-
нии, звучавшие достаточно давно. Так, Р.Р. Вреден 
в 1936 г., в Практическом руководстве по ортопедии 
[22] писал: «В начальных степенях поперечного 
плоскостопия приносит облегчение тугое круговое 
бинтование стопы на уровне диафизов плюсневых 
костей или ношение эластической манжеты». 

Начиная с 90-х годов в нашу страну стали заво-
зить огромное количество зарубежных ортопеди-
ческих изделий для коррекции положения пальцев 
и стопы при различных деформациях. В этот же 
период стали появляться отечественные организа-
ции, которые наладили собственное производство 
ортопедических конструкций.

В настоящее время в ортопедических салонах, 
магазинах при протезно-ортопедических пред-
приятиях, медтехниках и аптеках можно найти 
большое разнообразие изделий, в инструкциях по 
применению которых декларируется возможность 
нормализации поперечного свода. Однако на 
практике не все они позволяют это осуществить, 
и довольно часто лечение не достигает желаемого 
результата. Это вынуждает врача либо даже само-
го пациента определять возможности и свойства 
конструкции.

Цель исследования — изучить конструктивные 
особенности ортопедических приспособлений, при-
меняющихся для сохранения или восстановления 
поперечного свода стопы и определить наиболее 
перспективные.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы характеристики, свойства 
и особенности воздействия различных ортопедиче-
ских изделий, изготавливаемых в настоящее время 
промышленно и позволяющих в той или иной ком-
бинации способствовать восстановлению попереч-
ного свода стопы.

Для изучения воздействия ортезы приобретались 
в специализированных учреждениях Москвы и Мо-
сковской области. Использовали их для коррекции 
распластанности переднего отдела стопы у 350 па-
циентов в возрасте от 17 до 82 лет. Из общего их 
числа 321 были женщины, и только 29 — мужчины. 
При этом 54 человека из них страдали сахарным ди-
абетом 2-го типа. У 252 пациентов диагностировали 
поперечное плоскостопие 1–2-й стадии с сохране-
нием высокой эластичности сводов, в 34 случаях 
имела место выраженная ригидность. В 218 наблю-
дениях изменение свода сочеталось с вальгусной 
деформацией 1-го пальца в пределах 20–30°. У 98 
пациентов патологический процесс достигал 3–4-й 
стадии и степень эластичности сводов была низкой. 
У 86 человек изделия применяли после различных 
оперативных пособий, в то время как у остальных 
использовали в качестве консервативной коррекции.

Также анализу подверглись изделия, используе-
мые пациентами с этой же целью, но приобретен-
ные ими самостоятельно в других странах (в Москве 
и Московской области мы таких не обнаружи-
ли); конструкции из каталогов фирм-экспонентов 
выставок: «Здравоохранение» (Москва), конгрес-
са «Человек и его здоровье» (Санкт-Петербург), 
Orthopedie+Reha-Technik (Лейпциг), Medica (Дюс-
сельдорф), Rehatech (Москва) за последние 20 лет; 
и данные с сайтов, найденных с помощью поис-
ковых систем по ключевым словам «корректоры, 
“стяжка” переднего отдела стопы; восстановление 
поперечного свода стопы».

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все приспособления были объединены в 4 
группы:

1. Изделия, фиксирующие и поддерживающие 
необходимый поперечный размер переднего отдела 
стопы без возможности регулировать его в процессе 
эксплуатации. Одна из наиболее многочисленных 
групп. Конструктивно эти ортопедические приспо-
собления изготавливаются в двух вариантах: с кор-
ректором поперечного свода (а) и без него (б). Про-
изводители и торговые марки подгруппы 1а: ФГУП 
ЦИТО им. Приорова (Россия), Ортоник (Россия), 
Fresco Podología S. L. (Испания), PediFix (США), 
Comforsil (Испания), Bort Medical (Германия), Or-
liman (Испания), ORSA orthopedi sanayi (Турция); 
(рис. 1–6). Производители подгруппы 1б: Cuality 
Guaranteed (Коста-Рика), PediFix (США), Comforsil 
(Испания), ABSSaglik & Spor (Malzemeler) ltd. (Тур-
ция), Orliman (Испания) и др. (рис. 7–9).

Приспособления этой группы начали выпускать 
первыми и достаточно давно. Основной целью их 
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Рис. 4. Бандаж для переднего отдела сто-
пы со съемным метатарзальным валиком 
(ORLIMAN, Испания) — подгруппа 1а
Fig. 4. Forefoot brace with removable meta-
tarsal cushion (ORLIMAN, Spain) — sub-
group 1а

Рис. 1. Неразъемная манжета-стяжка 
переднего отдела стопы (ФГУП ЦИТО, 
Россия) — подгруппа 1а. В настоящее 
время не производится
Fig. 1. One-piece forefoot cuff (FGUI 
CITO, Russia) — subgroup 1a. Currently 
not produced

Рис. 5. Banda elástica con almohadilla 
de silicona (Comforsil, Испания) — под-
группа 1а
Fig. 5. Banda elastica con almohadilla de 
silicona (Comforsil, Spain) — subgroup 1а

Рис. 2. Metatarsal Support with Pad 
(Bort Medical, Германия) — подгруппа 1а
Fig. 2. Metatarsal Support with Pad (Bort 
Medical, Germany) — subgroup 1а

Рис. 6. Мететаrs Ped I Elastik (ORSA 
Ortopedi sanayi, Турция) — подгруппа 1а
Fig. 6. Мететаrs Ped I Elastik (ORSA Or-
topedi sanayi, Turkey) — subgroup 1а

Рис. 3. Banda Elastica con Elevacion Me-
tetarsal (Comforsil, Испания) — под-
группа 1а
Fig. 3. Banda Elastica con Elevacion Me-
tetarsal (Comforsil, Spain) — subgroup 1а

использования является сохранение правильной 
формы стопы при консервативном лечении, либо 
удержание восстановленного поперечного свода по-
сле хирургического вмешательства. Главным эле-
ментом изделия является хлопково-эластичная или 
резиновая стяжка, выполненная в виде сшитой (не-
разъемной) манжеты-трубы. Для выведения головок 

2, 3, 4-й плюсневых костей из-под нагрузок и вос-
становления арки переднего отдела стоп изготови-
тели добавляют пелот-корректор поперечного свода 
(подгруппа 1а). В некоторых конструкциях пред-
усмотрена возможность его удаления. Материал для 
корректора применяется различный. ФГУП ЦИТО 
для этого использовал упругий пластик; зарубежные 

Рис. 7. Banda Elastica para Pie Abierto 
(Сomforsil, Испания) — подгруппа 1б
Fig. 7. Banda Elastica para Pie Abierto 
(Сomforsil, Spain) — subgroup 1b

Рис. 8. Arch Bandage (PediFix, США) — 
подгруппа 1б
Fig. 8. Arch Bandage (PediFix, USA) — 
subgroup 1b

Рис. 9. Silikon Metatars Yastiği (ABC, 
Турция) — подгруппа 1б
Fig. 9. Silikon Metatars Yastiği (ABC, 
Turkey) — subgroup 1b
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фирмы чаще всего — гель-силикон. По нашему мне-
нию, с одной стороны, пластик более эффективен 
в процессе коррекции, однако при использовании 
(особенно, в начальный период применения) может 
вызывать дискомфорт. Категорически не показан 
у пациентов с сахарным диабетом, и тем более при 
синдроме диабетической стопы. В то время как ге-
левый пелот не вызывает болезненных ощущений, 
но фиксированное, чаще всего, незначительное из-
менение его высоты не всегда позволяет полноцен-
но восстановить свод. Положительным свойством 
манжеты (особенно с корригирующим пелотом) 
является возможность разместить ее в оптималь-
ной области. Это важно в связи с тем, что не всегда 
стандартно расположенный корректор поперечно-
го свода, например в серийных ортопедических 
стельках, находится под стопой в требуемой зоне, 
а изготавливать индивидуально не всегда возможно, 
либо дороже. При использовании манжеты одно-
временно достигается уменьшение поперечного 
размера переднего отдела стопы и сохранение или 
восстановление свода. Как правило, изготавлива-
ется несколько типоразмеров изделия. Однако при 
прогрессирующем увеличении окружности стопы 
(нарастающие отеки и пастозность различного гене-
за) продолжение ее применения иногда затруднено, 
и манжету необходимо снимать, что отрицательно 
сказывается на всем процессе лечения или после-
операционной реабилитации.

Манжеты, не имеющие корригирующего пе-
лота (группа 1б), используют совместно с орто-
педической стелькой, тем самым одновременно 
уменьшая (либо фиксируя) поперечный размер 
стопы и изменяя форму ее свода. Однако при по-
явлении даже небольшого отека ее использование 
также невозможно. Особенно это опасно в слу-
чаях наличия у пациентов декомпенсированно-
го сахарного диабета. Поэтому практически все 
производители таких конструкций в инструкции 
предупреждают о невозможности применения из-
делия при сахарном диабете, либо рекомендуют 
его использование только после консультации 
врача-эндокринолога.

2. Ортезы, которые обладают возможностью, 
кроме восстановления поперечного свода, осущест-
влять коррекцию других элементов деформации 
стопы (Hallux valgus и т. д.) (рис. 10–12). 

В данной группе наиболее ярким примером 
является Hallufix (Hersteller/Manufacturer: Hallufix 
AG, Германия). Хорошего качества аналог про-
изводит фирма из Санкт-Петербурга «Ортоник». 
Особенностью приспособления является то, что 
вальгусная шарнирная шина первого пальца кре-
пится на средний отдел стопы широкой лентой 
с помощью застежки Велькро. Причем поперечный 
свод корригируется мобильным пелотом. Таким 
образом, конструкция несет в себе две функции: 
улучшение положения первого пальца с одновре-
менным восстановлением свода стопы. Показа-
нием к ее применению является: консервативное 
лечение Hallux valgus до 30–35° с сохранением 
движений в первом плюснефаланговом суставе; 

поперечная распластанность; послеоперационная 
реабилитация; профилактика начальной вальгус-
ной деформации первого пальца при комбиниро-
ванном плоскостопии. 

Достоинства изделия: возможность дозирован-
ного исправления положения первого пальца и од-
новременное восстановление либо уменьшение рас-
пластанности; возможность движений (сгибания, 
разгибания) в первом плюснефаланговом суставе 
(тыльное и подошвенное сгибание) при сохранении 
эластичности поперечного свода; после реконструк-
тивных операций на переднем отделе стопы позво-
ляет закрепить (сохранить) достигнутый результат 
и сократить сроки реабилитации. Ее можно носить 
в том числе и при ходьбе в обуви. 

В тоже время недостатком Hallufix является не-
которая громоздкость конструкции, которая при-
водит к увеличению внешнего поперечного размера 
переднего отдела стопы. Учитывая это, изделием 
можно воспользоваться в просторной обуви (крос-
совки, зимняя и осенняя обувь). Высокая стоимость 
приспособления также ограничивает покупатель-
ную способность у части пациентов (хотя россий-
ский аналог значительно дешевле). Конструкция 
обеспечивает только легкую степень коррекции эле-
ментов деформации (этот недостаток характерен для 
большинства многофункциональных конструкций). 
Поэтому, конечно, так называемые «ночные» шины 
первого пальца достигают значительно большей 
и более жесткой его коррекции. Однако движения 
в первом плюснефаланговом суставе при их исполь-
зовании невозможны. 

Оригинальные конструкции выпускают фирмы 
«Тривес» Россия (Т-02), Variteks orthopedi sanayi 
a.s. и Manufacturer Morsa Cyberg (Турция). В при-
способлении Variteks шина, фиксирующая первый 
палец и плюснефаланговый сустав, расположенная 
по боковой поверхности, вшита в широкую мягкую 
объемную манжету. Регулировка поперечного раз-
мера возможна за счет застежек Велькро. Однако 
корректором, формирующим поперечный свод, 
изделие не снабжено. Аналогичный ортез изго-
тавливает отечественная фирма «Крейт». Показа-
ния к применению: вариант «ночного» бандажа 
и реабилитационный период после оперативных 
вмешательств.

Условно к этой группе можно отнести еще не-
сколько изделий: TAS Toe Alignment Splint (Darco, 
Германия) GmbH и Adjustable Bunion DaySplint; 
Hallux Valgus Softsplint (PediFix, США) (рис. 13, 14). 
Во всех трех имеется возможность коррекции по-
ложения пальца (в последнем в меньшей степени) 
и одновременного сближения плюсневых костей (то 
есть нормализация либо уменьшение поперечного 
размера). При этом отсутствие корригирующего пе-
лота снижает эффективность конструкции. Другие 
характерные недостатки этих изделий такие же, как 
и у Hallufix.

3. Изделия, служащие для крепления корриги-
рующих, разгружающих и защищающих приспо-
соблений. Хотя они по внешнему виду (чаще всего 
в виде манжет) достаточно похожи на конструкции, 
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Рис. 10. Hallux Valgus Night Support 
(VARITEKS, Ortopedi sanayi A.S., Тур-
ция) — группа 2
Fig. 10. Hallux Valgus Night Support (VA-
RITEKS, Ortopedi sanayi A.S., Turkey) — 
group 2

Рис. 11. Hallux Valgus Softsplint (Pedi-
Fix, США) — группа 2
Fig. 11. Hallux Valgus Softsplint (Pedi-
Fix, USA) — group 2

Рис. 12. Agjustable Bunion DaySplinte 
(PediFix, США) — группа 2
Fig. 12. Agjustable Bunion DaySplinte 
(PediFix, USA) — group 2

восстанавливающие поперечный свод, этой функци-
ей не обладают. Это изделия фирм: Крейт (Россия), 
Малтри (Россия), Тривес (Россия), Fresco Podología 
S. L. (Испания) (рис. 15), Podospecial (Италия), 
OPPO Medical Inc. (США), Orliman (Испания), Or-
thocare Arden medical (Турция), Comforsil (Luga, 
Испания), Dynamic Techno Medicals (Индия), Morsa 
Cyberg (Турция), URIEL International (рис. 16) и др. 
Также к этой группе можно отнести приспособле-

ние Valguloc II (Bauerfeind AG, Германия) (рис. 17) 
и ортез F-720 (Крейт, Россия). Качество последнего 
изделия низкое. Конструкция Valguloc II позволяет 
восстановить положение первого пальца стопы, но 
манжета также не несет функции стяжки. Име-
ющийся мультиосный шарнир позволяет устано-
вить положение большого пальца под необходимым 
углом, учитывая послеоперационные показания 
и индивидуальные особенности стопы.

Рис. 15. Forman (Fresco, Испания) — 
группа 3
Fig. 15. Forman (Fresco, Spain) — group 3

Рис. 16. Forefoot Cushion Bandage 
(URIEL, International) — группа 3
Fig. 16. Forefoot Cushion Bandage (URI-
EL, International) — group 3

Рис. 14. TAS Toe Alignment Splint (Dar-
co, Германия) — группа 2
Fig. 14. TAS Toe Alignment Splint (Dar-
co, Germany) — group 2

Рис. 17. Valguloc II (Bauerfeind, Герма-
ния) — группа 3
Fig. 17. Valguloc II (Bauerfeind, Ger-
many) — group 3

Рис. 13. Hallufix (Германия) — группа 2
Fig. 13. Hallufix (Germany) — group 2
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Большинство приспособлений данной группы 
представляют собой мягкоэластичную трикотаж-
ную или тканевую манжету с гелевой (силиконо-
вой) плоской пластиной толщиной от 2 до 3 мм. 
Такой пелот-диск защищает передний отдел стопы 
от ударных нагрузок при ходьбе и препятствует 
образованию натоптышей, то есть является про-
тектором и должен применяться только как пал-
лиативное средство и врачам об этом необходимо 
информировать пациентов. Так, например, компа-
ния Podospecial (Италия) выпускает под торговой 
маркой Zanni приспособление Fascia Metatarsale, 
которое рекомендуют использовать в том числе 
и при сахарном диабете. В нем также манжета несет 
лишь фиксирующую функцию.

4. Изделия, конструкции которых позволяют 
регулировать поперечный размер переднего отдела 
стопы и восстановить поперечный свод. Это про-
дукция фирм МНПО «Паризо» (Россия) (рис. 18), 
PediFix (США) (рис. 19, 20), ФГУП «РЭЗ СП» (Рос-
сия) (рис. 21), Sporlastic Orthopaedics (Германия) 
(рис. 22). memo. ОCHRONA NAJMLODSZYCH 
STOP, MDH Sp. z o.o. (Польша) (рис. 23). 

Анализ достоинств и недостатков изделий из 
первых трех групп (а в дальнейшем и их сравне-
ние) позволило выделить четвертую группу, куда 
вошли конструкции, предусматривающие возмож-
ность регулировать размер переднего отдела стопы 
и одновременно восстанавливать поперечный свод. 
Интересны конструкции Arch Brace и Visco-GEL 
компании PediFix (США), Metarso Anatomische 
Spreizfusbandage mit Pelotte (Sporlastic orthopaedics, 
Germany). Согласно инструкции силиконовая по-
душка под дистальный отдел стопы с застежкой 
Велькро торговой марки Comforma, изготавливае-
мая в КНР по заказу ТД «Атлетика» (Россия), «...
разгружает поперечный свод, снимает ударную 
нагрузку при ношении модельной обуви и позво-
ляет эффективно «бороться» с распластыванием 
плюсневых костей». Все они просты в применении, 
однако их корригирующий эффект ограничен.

Наиболее оптимальным, на наш взгляд, изде-
лием оказалась ортопедическая манжета — ОМ 
(производитель МНПО «Паризо», Москва, Патент 
РФ № 2114582). Нами в клинической практике ор-
топедическая манжета ОМ применяется с 1996 г. (до 
этого использовали неразъемную манжету-стяжку, 
производитель ФГУП ЦИТО, Россия). В первые 
годы ОМ использовали только в реабилитацион-
ном периоде, после различных реконструктивных 
операций, а в дальнейшем и, большей частью, при 
консервативном лечении, так как таких пациентов 
значительно больше.

Ортопедическая манжета (ОМ) состоит из эла-
стичной ленты, на концах которой с внутренней 
и внешней стороны нашиты соответственно «ли-
пучки» (Велькро), прилегающие друг к другу при 
наложении. На одном конце под «липучкой» вы-
полнен карман с капюшоном-клапаном. В карман 
помещается вкладыш-пелот из односторонне вы-
пуклого полужесткого материала. Периметр основа-
ния вкладыша имеет яйцеобразную форму. 

Приводим технологию применения: для вы-
ведения головок 2–4-й плюсневых костей из-под 
нагрузки, ленту разомкнутой манжеты подклады-
вали под передний отдел стопы так, чтобы карман 
оказывался выпуклой стороной обязательно под 
этими головками. После чего натягивали ленту 
и совмещали ее концы таким образом, чтобы по-
верхности «липучек» совпали и слиплись. Если 
необходимо, одновременно с этим дозированно 
стягивали передний отдел стопы до восстановле-
ния нормального размера поперечника, а локаль-
ным давлением вкладыша-пелота формировали 
поперечный свод. 

При использовании в реабилитационном периоде 
ортопедическую манжету одевали сразу после рекон-
струкции. При высокой эластичности свода макси-
мально необходимое натяжение достигали к 15–20-м 
суткам. Начало дозированной нагрузки на передний 
отдел стопы зависело от вида реконструкции, но обя-
зательно в режиме постоянного использования ман-
жеты. Анализ ближайших результатов показал, что 
у пациентов с мягким поперечным сводом при ходьбе 
отмечалось чувство удобства, комфорта и боли их не 
беспокоили. При ригидных сводах в ортопедической 
манжете производили замену вкладыша-пелота на 
более мягкий и низкий из латекса. В то же время при 
ходьбе без манжеты у части пациентов отмечались 
болевые ощущения, несмотря на достигнутый эф-
фект по ходу операции.

При консервативном лечении распластанности 
ношение манжеты включали в комплекс ортопе-
дического обеспечения пациентов. Причем если 
требовалось использование ортопедических стелек, 
в которые уже встроены корректоры поперечных 
сводов, из манжеты удаляли вкладыш-пелот и толь-
ко стягивали, дозированно уменьшая поперечный 
размер переднего отдела стопы.

При увеличении объема (окружности) стоп в те-
чение дня (за счет отеков) пациенты самостоятельно 
расслабляли и регулировали сжатие за счет перемеще-
ния застежки Велькро и продолжали ее использовать, 
что невозможно при неразъемных вариантах. Поло-
жение 1-го пальца при необходимости регулировалось 
различными межпальцевыми корректорами. 

При консервативном лечении и после хирурги-
ческого лечения наблюдали 106 пациентов от 1 года 
до 8 лет. Из них у 73 человек был мягкий попереч-
ный свод и вальгусная деформация 1-го пальца не 
превышала 30°, у 33 пациентов — ригидный, при 
hallux valgus от 21 до 42°. Хирургическая коррек-
ция деформированных пальцев была осуществлена 
27 пациентам (положение их было восстановлено). 
У остальных для исправления положения паль-
цев использовали ортопедические приспособления 
(межпальцевые корректоры-«катушки», «ночной» 
бандаж и т. д.). У 22 человек в консервативный 
комплекс включили ношение ортопедических сте-
лек. Все пациенты для коррекции либо сохране-
ния поперечного свода применяли ортопедическую 
манжету по ранее описанной технологии. У 18 из 
них имелся сахарный диабет 2-го типа. Причем 
все эти пациенты тщательно отслеживали пока-
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Рис. 18. Ортопедическая манжета ОМ (МНПО «Паризо», Россия) — группа 
Fig. 18. Orthopedic cuff OM (MNPO Parizo, Russia) — group 4

Рис. 19. Arch Brace (PediFix; Pedi-
Smart®, США) — группа 4
Fig. 19. Arch Brace (PediFix; Pedi-Smart®, 
USA) — group 4

Рис. 20. Arch Support Wrap (PediFix; Visco-GEL®, США) — группа 4
Fig. 20. Arch Support Wrap (PediFix; Visco-GEL®, USA) — group 4

Рис. 21. Силиконовая подушечка под дис-
тальный отдел стопы (Comforma, КНР, по 
заказу ТД «Атлетика», Россия) — группа 4
Fig. 21. Silicone pad for foot distal part 
(Comforma, China, ordered by TH Athletika, 
Russia) — group 4

затели сахара в крови под наблюдением не только 
эндокринолога, но и ортопеда. Трофических на-
рушений не наблюдалось. Пациентов с эластичным 
сводом боли в стопах не беспокоили. Натоптыши 
выявлены только у 4 человек данной группы (у них 
наблюдались нарушения рекомендаций по ноше-
нию манжет). Походка улучшилась у большинства 

обследованных. У 12 пациентов с ригидным сводом 
болевых ощущений также не отмечалось. В то же 
время у остальных они уменьшались и не носили 
мучительный характер. Вальгусное отклонение 1-го 
пальца увеличилось на 3–6° только у 7 человек (из 
них 5 ранее оперировались) за счет развития или 
прогрессирования деформирующего артроза. Нуж-

Рис. 22. Мetarso Anatomische Spreizfusbandage mit Pelotte (Sporlastic Orthopaedics, 
Германия) — группа 4
Fig. 22. Мetarso Anatomische Spreizfusbandage mit Pelotte (Sporlastic Orthopaedics, 
Germany) — group 4

Рис. 23. Pelota metatarsalna Inflex (memo. 
ОСНRONA NAJMLODSZYCH STOP, 
MDH Sp. z o.o., Польша) — группа 4
Fig. 23. Pelota metatarsalna Inflex (memo. 
ОСНRONA NAJMLODSZYCH STOP, 
MDH Sp. z o.o., Poland) — group 4
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но обратить внимание, что наличие компенсиро-
ванного сахарного диабета не препятствовало ноше-
нию ортопедической манжеты. При этом пациенты 
самостоятельно более тщательно осматривали кож-
ные покровы и не допускали чрезмерного сдавле-
ния плюсневых костей. В процессе использования 
ортопедической манжеты трофические изменения 
не наблюдались.

Простота применения, низкая цена и успешные 
результаты использования изделий, позволяющих 
консервативно восстановить размер и форму по-
перечного свода, все больше привлекают как прак-
тикующих врачей, так и самих пациентов. При этом 
хотелось бы обратить внимание специалистов на пер-
спективность конструкций четвертой группы. Мало-
сложную ортопедическую обувь и «анатомические» 
модели также нередко изготавливают таким образом, 
чтобы имелась возможность регулировать сжатие 
переднего отдела стоп (за счет шнуровки, Велькро).

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Восстановление поперечного свода стопы при 
поперечном плоскостопии (хирургически, консер-
вативно или в их сочетании) должно быть одной 
из основных целей при лечении данной категории 
пациентов, применяться по показаниям и при необ-
ходимости сочетаться с другими корригирующими 
элементами. Все это позволит добиться как лечеб-
ного, так и косметического результата и в результате 
улучшить качество их жизни. 
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ОЦЕНКА КЛИНИчЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДА АКУСТИчЕСКИХ 
БИНАУРАЛЬНЫХ БИЕНИЙ В КОМПЛЕКСНОЙ ПОДГОТОВКЕ ПАЦИЕНТОВ 

К ПРОТЕЗИРОВАНИЮ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

А.Б. Секирин, В.Ф. Прикулс, А.Е. Майбродская
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Московский областной 

научно-исследовательский клинический институт имени М.Ф. Владимирского», Москва

Цель. Повышение эффективности комплекса лечебно-реабилитационных мероприятий по под-
готовке к выполнению эндопротезирования тазобедренного сустава. Материалы и методы. 
В исследовании приняли участие 66 пациентов, которым планировалось выполнение эндопро-
тезирования тазобедренного сустава. Они были разделены на две группы. В основную группу 
(n = 32) вошли пациенты, которым в качестве релаксационной программы проводили 5 процедур 
бинауральных биений. В группе сравнения (n = 34) пациенты получали стандартный комплекс 
мероприятий по подготовке к проведению данной операции. Все пациенты перед началом иссле-
дования проходили скрининг на наличие депрессии и тревоги при помощи стандартизированной 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии (hADS). А также мы регистрировали начальные уров-
ни реактивной и личностной тревожности по тесту Спилбергера – Ханина. Для оценки динами-
ки показателей тестирования повторяли в обеих группах через 7 сут. Результаты. Проведенное 
исследование показало, что в основной группе на фоне проведения процедур бинауральных биений, 
существенно снижались показатели реактивной (с 57,2 ± 3,8 до 42,4 ± 5,2 балла, p = 0,014) 
и личностной тревожности (с 58,9 ± 4,1 до 44,7 ± 3,8 балла, p = 0,003). Кроме того, применение 
метода бинауральных биений приводило к значимому снижению показателей подшкалы тревоги 
hADS (p < 0,001) у пациентов основой группы — с 12,8 ± 2,8 до 8,5 ± 0,7 балла. В то время как 
у пациентов в группе сравнения наблюдалось значительно менее выраженное снижение данного 
параметра — с 11,7 ± 3,1 до 10,9 ± 1,6 балла (p < 0,01). По подшкале депрессии hADS также от-
мечалось выраженное уменьшение показателей в основной группе до 7,1 ± 0,8 балла, это значение 
было статистически значимо ниже (p = 0,011), чем в группе сравнения — 10,2 ± 1,2 балла. За-
ключение. Проведенное исследование показало, что использование метода бинауральных биений 
в комплексе мероприятий по подготовке пациентов к эндопротезированию тазобедренного су-
става, способствует улучшению их психоэмоционального статуса. Это проявляется снижением 
показателей личностной и реактивной тревожности в тесте Спилбергера – Ханина, а также 
выраженности депрессии и тревоги по шкале hADS. Преимуществами метода являются неин-
вазивность и простота применения, а к недостаткам можно отнести длительность проведения 
процедуры и недостаточно изученный механизм действия.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  бинауральные биения; эндопротезирование; тазобедренный сустав; 
остеоартроз; реабилитация.
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ASSESSMENT OF CLINICAL EFFICACY OF THE ACOUSTIC BINAURAL 
BEATING METHOD IN THE COMPLEX PREPARATION OF PATIENTS 

FOR HIP REPLACEMENT

A.B. Sekirin, V.f. Prikuls, A.E. maybrodskaya
State Budgetary Healthcare Institution of the Moscow Region 

“M.F. Vladimirskiy Moscow Regional Clinical Research Institute”, Moscow, Russia

Objective. to increase the efficiency of the complex of therapeutic and rehabilitation measures in prepara-
tion for hip joint endoprosthetics. Materials and methods. 66 patients in whom it was planned to perform 
hip joint endoprosthetics took part in the research. they were divided into two groups. the main group 
(n = 32) included patients who underwent 5 binaural beats as a relaxation program. In the comparison 
group (n = 34) the patients received a standard set of measures to prepare for this operation. All patients 
were screened for depression and anxiety using the standardized hospital scale for anxiety and depression 
(hADS) before the study. We also recorded the initial levels of reactive and personality anxiety using the 
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из основных методов лечения и реаби-
литации пациентов с патологией тазобедренного 
сустава является эндопротезирование, выполнение 
которого особенно актуально у лиц пожилого воз-
раста [1, 2]. В комплексе мероприятий по меди-
цинской реабилитации этой категории пациентов, 
которая начинается еще на этапе подготовки к вы-
полнению данного вмешательства, применяется ле-
карственная и немедикаментозная терапия, в том 
числе комплекс средств и методов, облегчающих 
адаптацию пациента и улучшающие его функцио-
нальные возможности, в том числе и психологиче-
ское состояние [3].

Комплекс немедикаментозных мероприятий 
включает физиотерапию, лечебную физкультуру, 
бальнеотерапию, массаж, лечебное и профилактиче-
ское питание, мануальную терапию, рефлексотера-
пию, а также психотерапию. Ряд авторов в качестве 
одного из перспективных направлений совершен-
ствования системы лечебно-реабилитационных 
мероприятий рассматривают применение метода 
бинауральных ритмов [4, 5]. Бинауральные ритмы 
воспринимаются слухом как биения на частоте, 
равной разности частот, слышимых левым и пра-
вым ухом. Для того чтобы услышать бинауральные 
биения (ББ), необходимо использование стереона-
ушников, при этом в разные ушные раковины пода-
ются сигналы, различающиеся по частоте в пределах 
30 Гц, частота тонов не выше 1000–1500 Гц. Подоб-
ные различия мозг воспринимает как естественные 
биения низкой частоты [6].

По нашему мнению, актуальной представляется 
необходимость проведения систематических иссле-
дований, которые могли бы продемонстрировать 
эффективность данного метода по сравнению с ис-

Spielberger – hanin test. We repeated the test in both groups after 7 days to evaluate the dynamics of the 
test. Results. the conducted research showed that in the main group on the background of binaural beat-
ing procedures, reactive (from 57.2 ± 3.8 to 42.4 ± 5.2 points, p = 0.014) and personal anxiety (from 
58.9 ± 4.1 to 44.7 ± 3.8 points, p = 0.003) were significantly reduced. In addition, the application of 
binaural beats method resulted in a significant decrease of hADS alarm subscale indexes (p < 0.001) 
in patients of the base group — from 12.8 ± 2.8 to 8.5 ± 0.7 points. While patients in the comparison 
group had significantly less expressed decrease of this parameter — from 11.7 ± 3.1 to 10.9 ± 1.6 points 
(p < 0.01). On the hADS depression subscale there was also a marked decrease in the main group 
to 7.1 ± 0.8 points, this value was statistically significantly lower (p = 0.011) than in the comparison 
group — 10.2 ± 1.2 points. Conclusion. the conducted research has shown that the use of the binaural 
beats method in the complex of measures to prepare patients for hip joint endoprosthetics helps to improve 
their psycho-emotional status. this is manifested by a decrease in personal and reactive anxiety in the 
Spielberger – hanin test, as well as the severity of depression and anxiety on the hADS scale. the ad-
vantages of the method are non-invasive and easy to use, and the disadvantages include the duration of 
the procedure and poorly studied mechanism of action.
K e y w o r d s :  binaural beats; arthroplasty; hip joint; osteoarthritis; rehabilitation.
C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t .  The authors declare no conflicts of interest.
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Research Institute”.
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пользуемыми методами коррекции состояний рас-
сматриваемой категории пациентов, в том числе 
в рамках их комплексной подготовки к эндопроте-
зированию. Нами предпринята попытка изучения 
влияния ББ на психоэмоциональный статус боль-
ных в комплексе применяемых лечебно-реабилита-
ционных методов.

Цель исследования: повышение эффективности 
комплекса лечебно-реабилитационных мероприя-
тий по подготовке к выполнению эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 66 пациен-
тов, которым планировалось выполнение эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, в том числе 
42 мужчины и 24 женщины, возраст — от 58 до 72 лет, 
средний возраст больных составил 65,2 ± 7,8 года. 
Из этой выборки были сформированы 2 группы: 
основная (n = 32) — пациенты, которым проводили 
стандартный комплекс мероприятий по подготовке 
к проведению эндопротезирования тазобедренного 
сустава, а также в отношении которых была реали-
зована разработанная комплексная релаксационная 
программа, включавшая применение метода ББ; 
группа сравнения (n = 34) — лица, которым прово-
дили стандартный комплекс мероприятий по под-
готовке к проведению эндопротезирования тазобе-
дренного сустава. 

Отбор пациентов для участия в исследовании 
осуществляли в соответствии со следующими кри-
териями включения:
1. Диагноз деформирующего артроза тазобедрен-

ного сустава, подтвержденный данными кли-
нического и рентгенологического обследования 
согласно критериям EULAR.
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2. Отсутствие удовлетворительного эффекта кон-
сервативной терапии при поражении сустава I–II 
степени согласно клинико-рентгенологической 
классификации остеоартроза Н.С. Косинской.

3. Выявление при первичной диагностике выра-
женных дегенеративных изменений и стойко-
го нарушения функции пораженного сустава, 
соответствующих остеоартрозу III степени по 
клинико-рентгенологической классификации 
Н.С. Косинской.

4. Добровольное информированное согласие на 
участие в настоящем исследовании.
В качестве критериев не включения рассматри-

вали:
1. Наличие на момент включения в исследования 

остеомиелита в области предполагаемого опера-
ционного поля.

2. Гнойный артрит пораженного сустава, инфекция 
мягких тканей в области пораженного сустава.

3. Выраженное рубцевание в предполагаемой обла-
сти оперативного вмешательства, затрагивающее 
костные компоненты пораженного сустава.

4. Иммобилизация пациента, не связанная с по-
ражением сустава, не позволяющая мобилизи-
ровать пациента путем эндопротезирования (на-
пример, вследствие гемипареза в исходе инсульта, 
нейродегенеративных заболеваний и т. п.).

5. Острые инфекционно-воспалительные заболева-
ния любой этиологии или сопутствующие хрони-
ческие инфекционные заболевания в активной 
фазе, хронические воспалительные очаги, требу-
ющие санации, любой локализации.

6. Тяжелая сопутствующая соматическая патология 
со значительным нарушением функции соот-
ветствующих органов (неконтролируемая арте-
риальная гипертензия, гемодинамически значи-
мые нарушения ритма и проводимости сердца, 
недавно перенесенный инфаркт миокарда или 
инсульт, тяжелые пороки сердца, острые и хро-
нические заболевания легких, печени и/или по-
чек в стадии обострения с развитием сердечной, 
дыхательной, печеночной и/или почечной недо-
статочности).

7. Наличие тяжелых психических расстройств или 
неврологических заболеваний.

8. Отказ от участия в исследовании и от подписа-
ния формы добровольного информированного 
согласия.
Критерии исключения:

1. Желание пациента прекратить исследование.
2. Нарушение пациентом плана исследования.
3. Серьезные нежелательные явления, возникаю-

щие у пациента во время исследования.
После первичной оценки состояния были про-

ведены: стандартный комплекс мероприятий по 
подготовке к проведению эндопротезирования та-
зобедренного сустава; курс ББ-терапии в количе-
стве 5 сеансов.

В качестве задач предоперационного восстано-
вительного лечения рассматривали уменьшение вы-
раженности болевого синдрома в пределах имею-
щегося диапазона активных движений, увеличение 

тонуса и силы мышц поясничного отдела позво-
ночника, абдукторов, разгибателей и внутренних 
ротаторов бедра; подготовку пациента к занятиям 
лечебной физкультурой после эндопротезирования.

В группе сравнения для решения этих задач 
в рамках стандартного комплекса предоперацион-
ных мероприятий в течение 5 дней пациенты вы-
полняли соответствующие упражнения из облег-
ченного исходного положения при гравитационной 
разгрузке сустава вытяжением или специальными 
эластичными тягами, также маховые и пассивные 
упражнения.

В основной группе в комплексе предопераци-
онных мероприятий использовали метод ББ. Про-
цедуру проводили в звукоизолированном экраниро-
ванном помещении с приглушенным освещением, 
в положении лежа на спине.

Для изучения биоэлектрической активности моз-
га использовали электроэнцефалограф «Нейрон-
Спектр», наложение электродов выполняли с ис-
пользованием международной системы отведений 
«10-20», запись осуществляли с помощью 8 ак-
тивных хлор-серебряных электродов. Применяли 
фильтр частот, ограничивающий пропускание сиг-
нала в пределах 0,5–35 Гц.

Обследуемым предлагалось прослушивать звуко-
вые фрагменты, содержащие бинауральные биения. 
Использовали следующие частоты бинауральных 
биений: 3 Гц (соответствует дельта-диапазону элек-
троэнцефалограммы (ЭЭГ)), 18 Гц (бета-диапазон 
ЭЭГ) и «резонансная» частота, которая определя-
лась у каждого обследуемого индивидуально — ус-
реднялись показатели средней частоты альфа-ритма 
в затылочных отведениях четырех 10-секундных от-
резков ЭЭГ покоя с закрытыми глазами, после чего 
полученное среднее значение округлялось с точ-
ностью до 0,5 Гц; частоты воздействия находились 
в диапазоне 9–11 Гц.

Звуковые колебания синусоидальной формы ге-
нерировались с помощью компьютерной програм-
мы, отсутствие искажений синусоиды и частот-
но-амплитудные характеристики воспроизводимого 
звука перед началом обследований контролирова-
лись с помощью цифрового осциллографа. Воспро-
изводился файл с помощью наушников с амбу-
шюрами, исключающими возможность костной 
проводимости.

Прослушивание выполняли на пустой желудок 
(либо натощак, либо через 2 ч после приема пищи), 
лежа на спине, голова пациента была слегка при-
поднята на подушке. Перед началом сеанса паци-
енту предлагали сделать 3 глубоких вдоха-выдоха; 
сжать челюсти, зажмурить глаза, напрячь мышцы 
лица, головы, шеи, сжать кулаки, напрячь мышцы 
рук, плеч, груди, живота, сделать глубокий вдох, 
задержать в напряженном состоянии дыхание на 
5–10 с и резко выдохнуть, свободно подышать, не 
открывая глаз.

Затем включали звуковоспроизводящее устрой-
ство, обеспечивали максимально громкий, но при-
емлемый для пациента уровень громкости первого 
звукового компонента.
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Включали видеоряд, регулировали по громкости 
второй звуковой компонент (музыку, сопровожда-
ющий видеоряд). Проводили 5 сеансов прослуши-
вания ежедневно по 2 раза в день с минимальным 
интервалом между сеансами не менее 6 ч. Прослу-
шивание пациентами аудиозаписей осуществлялось 
через подсоединенные наушники на комфортном 
для индивидуального восприятия уровне громкости 
в течение 30 мин.

У каждого обследуемого регистрировали ЭЭГ 
покоя с закрытыми глазами в тишине. Затем про-
изводили регистрацию ЭЭГ при прослушивании 
10-минутных звуковых фрагментов, содержащих 
бинауральные биения с частотами 3, 18 Гц, «резо-
нансная». Порядок предъявления звуковых фраг-
ментов был случайным.

В ходе исследования оценивали динамику по-
казателей тревожности в тесте Спилбергера – Ха-
нина, регистрировали уровни реактивной тре-
вожности и личностной тревожности. Методика 
Спилбергера – Ханина (шкала самооценки тревож-
ности) позволяет определить субъективную само-
оценку реактивной тревожности, как состояния, 
и личностной тревожности, как устойчивой харак-
теристики [7].

Все пациенты перед началом исследования про-
ходили скрининг на наличие депрессии и тревоги 
при помощи стандартизированной госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (The hospital Anxiety and 
Depression Scale — HADS). Шкала позволяет прово-
дить первичную оценку тяжести депрессии и трево-
ги в условиях общемедицинской практики. Шкала 
HADS содержит 14 пунктов, каждому из которых 
соответствует 4 варианта ответов, отражающих сте-
пень нарастания симптоматики.

Проводили сравнения показателей до коррек-
ции и через 7 сут с начала проведения комплекса 
лечебно-реабилитационных мероприятий в обеих 
группах, выполняли межгрупповые сравнения в раз-
личные периоды наблюдения.

Независимый комитет по этике при государ-
ственном бюджетном учреждении здравоохранения 
Московской области «Московский областной на-
учно-исследовательский клинический институт им. 
М.Ф. Владимирского» № 8 от 13.09.2018 одобрил 
протокол данного научного исследования.

Статистическая обработка результатов выпол-
нена на персональном компьютере при помощи 
пакета программ для статистической обработки 
данных Statistica for Windows 10.0 (StatSoft, США). 
Проверку значений количественных показателей 
на соответствие нормальному распределению осу-
ществляли с помощью метода Шапиро – Уилка. 
Для оценки различий значений количественных 
показателей в разных группах (после проверки рас-
пределения признаков на соответствие закону нор-
мального распределения по критерию Колмогоро-
ва – Смирнова) использовали непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Сравнение различий 
показателей в связанных выборках в разные сроки 
исследования осуществляли с использованием кри-
терия Вилкоксона.

Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование показало, что у па-
циентов, которым планировалось выполнение эн-
допротезирования тазобедренного сустава, были 
повышенными уровни как реактивной, так и лич-
ностной тревожности. Как представлено на рис. 1, 
значения показателя реактивной тревожности со-
ставили в группе сравнения 56,8 ± 4,2 балла, в ос-
новной группе — 57,2 ± 3,8 балла. Тестирование, 
проведенное через 7 сут, показало, что в группе 
пациентов, в комплексе мероприятий которым был 
использован метод ББ, значение данного показа-
теля снизилось до 42,4 ± 5,2 балла. Значение это-
го показателя было статистически значимо ниже 
(p = 0,014), чем в группе сравнения, которое соста-
вило в этот срок 52,1 ± 4,7 балла.

Уровни личностной тревожности также были 
повышены в обеих группах, значения данного по-
казателя составили в группе сравнения и основной 
группе соответственно 61,2 ± 6,0 и 58,9 ± 4,1 балла 
(рис. 2). После курса процедур ББ у больных основ-
ной группы наблюдалось существенное снижение 
этого показателя до 44,7 ± 3,8 балла, что было досто-
верно меньше (p = 0,003), чем в группе сравнения — 
54,6 ± 5,4 балла.

Установлено, что применение метода ББ в ком-
плексе лечебно-реабилитационных мероприятий 
приводило к значимому снижению показателя 
подшкалы «тревога» (p < 0,001) у пациентов ос-
новой группы — с 12,8 ± 2,8 до 8,5 ± 0,7 балла 
(рис. 3). В то же время у пациентов группы сравне-
ния наблюдалось значительное менее выраженное 
снижение данного параметра — с 11,7 ± 3,1 до 

Рис. 1. Динамика показателя реактивной тревожности (тест 
Спилбергера) на фоне проведения процедур. * — различия 
статистически значимы (p < 0,05) по сравнению с показате-
лем в группе сравнения (критерий Манна – Уитни)
Fig. 1. Dynamics of reactive anxiety index (Spielberger test) 
against the background of procedures. * — differences are 
statistically significant (p < 0.05) in comparison with the index in 
the comparison group (Mann – Whitney criterion)
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Рис. 4. Динамика подшкалы депрессии HADS на фоне про-
ведения процедур. * — различия статистически значимы 
(p < 0,05) по сравнению с показателем в группе сравнения 
(критерий Манна – Уитни)
Fig. 4. Dynamics of the HADS subscale of depression dur-
ing procedures. * — differences are statistically significant 
(p < 0,05) compared to the indicator in the comparison group 
(Mann – Whitney criterion)

Рис. 2. Динамика показателя личностной тревожности (тест 
Спилбергера) на фоне проведения процедур. * — различия 
статистически значимы (p < 0,05) по сравнению с показате-
лем в группе сравнения (критерий Манна – Уитни)
Fig. 2. Dynamics of personal anxiety index (Spielberger test) on 
the background of procedures. * — differences are statistically 
significant (p < 0,05) compared to the index in the comparison 
group (Mann – Whitney criterion)

Рис. 3. Динамика подшкалы тревоги HADS на фоне про-
ведения процедур. * — различия статистически значимы 
(p < 0,05) по сравнению с показателем в группе сравнения 
(критерий Манна – Уитни)
Fig. 3. Dynamics of the HADS alarm subscale during procedures. 
* — differences are statistically significant (p < 0,05) in compari-
son with the indicator in the comparison group (Mann – Whitney 
criterion)

10,9 ± 1,6 балла. Последнее значение было стати-
стически значимо выше (p < 0,01), чем в основной 
группе больных.

Исходные значения показателя подшкалы де-
прессии HADS свидетельствовали о наличии де-
прессии у большинства больных обеих групп, 
которым планируется выполнение эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава. После курса про-
цедур ББ у пациентов основной группы отмечалось 
выраженное уменьшение данного показателя до 
7,1 ± 0,8 балла, это значение было статистически 
значимо ниже (p = 0,011), чем в группе сравнения — 

10,2 ± 1,2 балла (рис. 4). Нежелательных явлений во 
время и после проведения процедур ББ у пациентов 
отмечено не было.

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Проведенное нами исследование показало, что 
использование метода ББ в комплексе меропри-
ятий, реализуемых в рамках подготовки боль-
ных, нуждающихся в выполнении эндопротези-
рования тазобедренного сустава, способствует 
улучшению их психоэмоционального статуса, что 
проявляется снижением показателей личностной 
и реактивной тревожности в тесте Спилбергера, 
а также выраженности депрессии и тревоги по 
шкале HADS.

Безусловно, необходимым представляется про-
ведение дальнейших исследований, для того чтобы 
оценить длительность сохранения установленного 
клинического эффекта и охарактеризовать груп-
пы пациентов, которые наиболее «чувствительны» 
к применению этого метода.

По одной из гипотез эффективность метода 
ББ обусловлена способностью подпороговых зву-
ковых стимулов синхронизировать кортикаль-
ную активность больших нейронных популяций. 
Представляется, что весьма перспективным может 
быть применение метода в области коррекции 
психосоматических расстройств, в первую оче-
редь — тревожно-депрессивных [4, 5]. Очевидно, 
что преимуществами использования ББ являют-
ся неинвазивность и простота данного подхода, 
а к недостаткам можно отнести длительность про-
ведения процедуры.

Активное внедрение ББ в клиническую практи-
ку будет способствовать улучшению психоэмоци-
онального состояния пациентов с остеоартрозом 
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тазобедренного сустава, что в свою очередь окажет 
бесспорное влияние на качество жизни и успех хи-
рургического лечения.
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РОЛЬ микроРНК ПРИ ДЕГЕНЕРАЦИИ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА

О.А. Бейлерли, И.Ф. Гареев, В.Н. Павлов
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Уфа, Республика Башкортостан

МикроРНК (mirNA) представляют собой класс небольших некодирующих молекул РНК, которые 
негативно регулируют экспрессию генов на посттранскрипционных уровнях. mirNAs не только 
регулируют многие нормальные физиологические процессы, но также играют важную роль в раз-
витии большинства расстройств. Уровни экспрессии mirNAs характеризуются эндогенными 
свойствами и тканевой специфичностью. Это повышает вероятность того, что mirNAs могут 
служить полезными клиническими биомаркерами при диагностике определенных заболеваний. 
Хроническая боль в пояснице, как правило, связана с дегенерацией межпозвонкового диска 
(ДМД), которая тесно связана с апоптозом, нарушением внеклеточного матрикса, пролифера-
цией клеток и воспалительным ответом. Этот процесс характеризуется каскадом молекуляр-
ных, клеточных, биохимических и структурных изменений. В настоящее время не существует 
клинической терапии, направленной на патофизиологию дегенерации диска. Наличие нерегулиру-
емой экспрессии mirNAs у пациентов с заболеваниями дегенерации диска указывает на то, что 
mirNAs могут играть жизненно важную роль в патогенезе ДМД. Становится очевидным, что 
эпигенетические процессы так же сильно влияют на эволюцию ДМД, как и генетический фон. 
Дерегулированные фенотипы клеток пульпозного ядра, включая дифференцировку, миграцию, 
пролиферацию и апоптоз, участвуют во всех стадиях прогрессирования ДМД человека. В этом 
обзоре мы сфокусируемся на роли и терапевтическом значении mirNAs при ДМД.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дегенерация межпозвонкового диска; микроРНК; апоптоз клеток 
пульпозного ядра; пролиферация клеток пульпозного ядра.
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THE ROLE OF microRNA IN DEGENERATION OF THE INTERVERTEBRAL DISC
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microrNAs (mirNAs) are a class of small noncoding rNA molecules that negatively regulate gene expres-
sion at posttranscriptional levels. mirNAs regulate many normal physiological processes, and also play an 
important role in the development of most disorders. the expression levels of mirNAs are characterized by 
endogenous properties and tissue specificity. these characteristics increase the likelihood that mirNAs can 
serve as useful clinical biomarkers in the diagnosis of certain diseases. Chronic lower back pain is usually 
associated with degeneration of the intervertebral disc (IDD), which is closely associated with apoptosis, 
impaired extracellular matrix, cell proliferation, and an inflammatory response. this process is character-
ized by a cascade of molecular, cellular, biochemical, and structural changes. Currently, there is no clinical 
therapy that shows the pathophysiology of disk degeneration. the presence of unregulated expression of 
mirNA in patients with degenerative disk disease indicates a vital role of mirNAs in the pathogenesis of 
IDD. It becomes apparent that epigenetic processes affect the evolution of IDD as much as the genetic back-
ground. Deregulated phenotypes of pulp nucleus cells, including differentiation, migration, proliferation, and 
apoptosis, are involved in all stages of the progression of human IDD. In this review, we will focus on the role 
and therapeutic value of mirNAs in IDD.
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pulposus; cell proliferation of the nucleus pulposus.
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ВВЕДЕНИЕ

Межпозвонковый диск (МПД) представляет 
собой гетерогенную фиброзно-хрящевую ткань, 
расположенную между каждым из 24 позвонков, 
которые подразделяются на 7 шейных, 12 грудных 
и 5 поясничных позвонков. Он состоит из трех 
морфологически различных областей: пульпозного 
ядра (ПЯ), фиброзного кольца (ФК) и концевых 
хрящевых пластин (КХП). Центральная область 
МПД — ПЯ, которое окружено ФК сбоку и КХП 
ниже и выше [1]. Такое расположение позволяет 
дискам облегчить движение и гибкость [2]. Стоит 
отметить, что МПД принадлежит к самой крупной 
аваскулярной структуре тела, капилляры которой 
снабжают только внешнюю сторону ФК, а так-
же верхнюю и нижнюю поверхности диска через 
КХП [3]. Кроме того, в МПД нервные окончания 
достигают только периферии ФК [4]. Из-за этих 
структурных особенностей МПД подвержен де-
генерации. Дегенерация межпозвонкового диска 
(ДМД) является одной из основных причин болей 
в пояснице, которые составляют глобальное бремя 
с серьезной медицинской помощью и социально-
экономическими издержками [5]. Несмотря на то 
что лечение ДМД значительно продвинулось за по-
следнее десятилетие, многие пациенты все еще не 
достигают устойчивой ремиссии. Этиология ДМД 
является многофакторной, включая генетическую 
предрасположенность, образ жизни (например, 
тип занятий, курение, употребление алкоголя) 
и старение [6, 7]. Основные молекулярные и кле-
точные механизмы ДМД до сих пор в значительной 
степени неизвестны. Таким образом, все большее 
число исследований подтверждает наблюдение, 
что клетки ПЯ играют важную роль в поддержании 
целостности межпозвоночных дисков МПД бла-
годаря их роли в производстве коллагена II типа, 
аггрекана и других компонентов внеклеточного 
матрикса (ВКМ) [8, 9].

Фактически miRNAs являются исключительно 
универсальным механизмом подавления экспрес-
сии и поэтому задействованы в регуляции широкого 
спектра клеточных процессов (по разным оценкам 
от 30 до 60 % генов человека являются мишенями 
микроРНК) [10, 11]. Экспрессия miRNAs имеет как 
пространственную, так и временную специфич-
ность, наряду с тканевой и клеточной специфич-
ностью [12]. Они играют важную роль в различных 
патологических состояниях, таких как рак, нейро-
дегенерация и старение [13, 14]. Недавние иссле-
дования показали, что miRNAs могут участвовать 
в пролиферации, дифференцировке и апоптозе кле-
ток и, таким образом, участвовать в более широких 
процессах [15, 16]. Недавний прогресс в биологии 
показал, что miRNAs не регулируются при различ-
ных типах рака. Таким образом, miRNAs имеют 

значительный потенциал, чтобы стать предметом 
исследований для профилактики и лечения ДМД, 
особенно для нацеливания на связанные с ДМД 
клеточные процессы, такие как пролиферация кле-
ток ПЯ и апоптоз.

MiRNAs РЕГУЛИРУЮТ АПОПТОЗ КЛЕТОК 
ПУЛЬПОЗНОГО ЯДРА

Апоптоз, также известный как запрограммиро-
ванная гибель клеток типа I, характеризуется кон-
центрацией хромосом, сокращением клеток, дегра-
дацией ДНК и формированием апоптотического 
тела и требует участия каспаз. Существует большое 
количество доказательств, подтверждающих, что 
апоптоз существует не только во множестве физио-
логических процессов, но также широко вовлекает-
ся во многие патологические дегенеративные забо-
левания, такие как остеоартрит, нейродегенерация 
и дегенерация МПД [17, 18]. Ячейки ПЯ играют 
решающую роль в поддержании структурной ста-
бильности МПД посредством синтеза компонентов 
КХП, чтобы противостоять механическим нагруз-
кам. В настоящее время связанное с апоптозом 
уменьшение числа клеток ПЯ рассматривается как 
важный механизм дегенерации МПД [19, 20]. Дока-
зано, что miR-494 участвует в контроле клеточного 
апоптоза при различных патологических состояни-
ях, включая ишемию и многочисленные раковые 
заболевания [21–23]. Недавнее исследование про-
демонстрировало, что обработка клеток ПЯ с помо-
щью фактора некроза опухоли-α (ФНОα) значитель-
но увеличивает скорость апоптоза в зависимости от 
концентрации и времени [24]. Однако обнаружено, 
что глушение miR-494 с помощью векторной ин-
фекции, вызванной лентивирусным ингибитором 
miR-494, усиливает экспрессию JunD (член семей-
ства Jun.) и затем подавляет апоптотическую пере-
дачу цитохрома С, что приводит к ингибированию 
ФНОα-индуцированного апоптоза клеток ПЯ [24]. 
Кроме того, анализ репортеров с двойной люцифе-
разой идентифицировал JunD как прямую мишень 
для miR-494 [24]. Эти результаты показывают, что 
miR-494 играет важную роль в развитии апоптоза 
клеток ПЯ, и доставка ингибиторов miR- 494 in vivo 
может иметь потенциальную терапевтическую поль-
зу для пациентов с дегенеративным заболеванием 
диска. Сообщалось, что miR-27a высоко экспресси-
руется в дегенеративных клетках ПЯ [25]. Передача 
сигналов PI3K/AKT является каскадом событий, 
включающих регуляцию множественных клеточных 
процессов, включая рост, пролиферацию, мигра-
цию и адгезию клеток [26], и этот путь активируется 
в ходе дегенерации диска [27]. Воздействие на клет-
ки ПЯ miR-27a приводит к заметному снижению 
экспрессии PI3K путем непосредственного наце-
ливания на его 3ʹ-UTRs, что устраняется мутацией 
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сайтов связывания miR-27a, в результате чего PI3K 
становится новой мишенью для miR-27a [25]. Более 
того, активация miR-27a способна резко стимули-
ровать апоптоз клеток ПЯ путем ингибирования 
сигнального пути PI3K/AKT [25]. Таким образом, 
miR-27a функционирует в качестве индуктора апоп-
тоза клеток ПЯ, и подавление miR-27a может приве-
сти к разработке нового вмешательства для лечения 
ДМД посредством блокирования апоптоза в клетках 
ПЯ. В дополнение к miR-494 и miR-27a, miR-155 
участвует в регуляции апоптотической передачи 
сигналов и иммунологических ответов. miR-155 яв-
ляется многофункциональной микроРНК и диф-
ференциально экспрессируется в различных тканях 
и клетках [28, 29]. В дегенеративных клетках ПЯ 
наблюдается заметное снижение уровней miR-155 
по сравнению с нормальными клетками ПЯ [30]. 
Сверхэкспрессия miR-155 в клетках ПЯ посред-
ством трансфекции лентивирусным pre-miR-155 
приводит к подавлению Fas-ассоциированного бел-
ка, содержащего домен смерти (FADD) и каспа-
зы-3; тогда как глушение miR-155 с лентивирусным 
ингибитором микроРНК-155 приводит к усилению 
FADD и каспазы-3 [30]. Более того, сочетание ги-
бридизации in situ и иммуногистохимии показало, 
что miR-155 существует в цитоплазме клеток ПЯ, 
демонстрируя отрицательную корреляцию с FADD 
и каспазой-3 [30]. Эти наблюдения предполагают, 
что FADD и каспаза-3 действуют как гены-ми-
шени miR-155. Кроме того, Fas-опосредованный 
апоптоз значительно увеличивается при антагони-
зировании miR-155, но уменьшается в присутствии 
pre-miR-155 в этих клетках [30]. В целом, miR-155 
защищает клетки ПЯ от апоптоза, способствуя за-
медлению прогрессирования ДМД. Подобно клет-
кам ПЯ, потеря клеток ФК тесно связана с началом 
дегенерации МПД. Тем не менее до сих пор не хва-
тает исследований, касающихся влияния miRNAs 
на апоптоз клеток ФК. Следовательно, будущие 
исследования в этой области могут оказаться много-
обещающими.

 
MiRNAs И ПРОЛИФЕРАЦИЯ КЛЕТОК 

ПУЛЬПОЗНОГО ЯДРА

Растущее число исследований продемонстри-
ровало, что образование кластеров клеток ПЯ и их 
аберрантная пролиферация играют решающую роль 
при ДМД [27]. Дополнительные данные показали, 
что miRNAs играют важную роль в контроле проли-
ферации клеток ПЯ путем посттранскрипционной 
регуляции ряда генов [31]. Предыдущие исследо-
вания доказали, что miR-10b участвует в регуляции 
пролиферации в клетках различных типов, особенно 
в раковых клетках, таких как рак молочной железы, 
поджелудочной железы и желудка [32–34]. Он также 
не регулируется в этих раковых заболеваниях, и его 
уровни тесно связаны с прогрессированием опухоли 
и патологической степенью [35, 36]. Кроме того, 
наши предыдущие результаты показали, что miR-
10b значительно подавляется в клеточных линиях 
и тканях рака желудка, что продемонстрировано 

количественной ПЦР в реальном времени. Сверх-
экспрессия miR-10b в клетках MGC-803 и HGC-27 
резко подавляет пролиферацию, миграцию и инва-
зию клеток и индуцирует апоптоз [37]. Подобно его 
роли в раке, miR-10b активируется в дегенератив-
ных тканях ПЯ и значительно связан со степенью 
дегенерации диска. Более того, сверхэкспрессия 
miR-10b значительно увеличивает пролиферацию 
клеток ПЯ. MiR-10b способствует пролиферации 
клеток ПЯ путем прямого воздействия на HOXD10, 
а также индуцирует фосфорилирование Akt RhoC-
зависимым образом [38]. MiR-21 чаще всего дис-
регулируется при различных типах рака человека, 
таких как рак молочной железы, легких, печени 
и желудка, и было показано, что он вовлечен во 
множественные клеточные процессы, включая ми-
грацию, дифференцировку, пролиферацию, апоп-
тоз и инвазию [39, 40]. H. Liu et al. сообщили, что 
miR-21 был активирован в дегенеративных тканях 
человека по сравнению с нормальным ПЯ [41]. 
Более того, усиленная экспрессия miR-21 способ-
ствует пролиферации клеток ПЯ. В связи с этим 
избыточная экспрессия miR-21 приводила к повы-
шенному фосфорилированию Akt путем прямого 
воздействия на PTEN. Кроме того, влияние miR-21 
на пролиферацию клеток ПЯ и индукцию циклина 
D1 в клетках ПЯ может блокироваться Ly294002 
(ингибитор AKT).

MiRNAs РЕГУЛИРУЮТ РЕГЕНЕРАЦИЮ 
ВНЕКЛЕТОчНОГО МАТРИКСА

Основными компонентами ВКМ на дисках явля-
ются коллагены и протеогликаны. Ткани ПЯ пред-
ставляют собой желатиновую матрицу, которая бо-
гата коллагеном типа II (Col II) и протеогликанами, 
особенно аггреканом [42]. Ткани ФК представляют 
собой толстую плотную структуру, которая разде-
лена на внешнее и внутреннее кольца. Во внешнем 
кольце существует большое количество коллагена 
типа I (Col I) и относительно низкое содержание 
протеогликана. Тем не менее внутреннее кольцо 
содержит как Col I, так и Col II, с большим коли-
чеством протеогликана. В здоровом диске скорости 
синтеза и деградации ВКМ находятся в равновесии. 
Когда катаболизм ВКМ преобладает над его ана-
болизмом, обычно происходит дегенерация дис-
ка [43]. Таким образом, прогрессирующая потеря 
коллагенов и протеогликанов считается основной 
патологической особенностью иододефицитных за-
болеваний. Матричные металлопротеиназы (ММП) 
являются основными ферментами, которые раз-
лагают компоненты ВКМ. Многие члены ММП 
высоко экспрессируются в дегенеративных тканях 
МПД, и их уровни положительно коррелируют со 
степенью дегенерации диска [44–46]. Уже сообща-
лось, что ФНОα, интерлейкин-1β и фактор роста 
нервов способствуют разрушению ВКМ и прогрес-
сированию ДМД, повышая экспрессию ММП [47–
49]. Напротив, защитные эффекты ряда лекарств, 
действующих против дегенерации диска, включая 
ресвератрол, пентозан-полисульфат, глюкозамин, 
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улинастатин и лигустразин, получены от их спо-
собности ингибировать экспрессию ММП. Учи-
тывая широкие биологические функции miRNAs, 
неудивительно, что некоторые из них участвуют 
в регуляции экспрессии ММП в МПД. J. Chen et al. 
установили, что толщина желтых связок и экспрес-
сия коллагена типов I и III, а также miR-155 были 
выше у пациентов со стенозом поясничного отдела 
позвоночника, чем у пациентов с грыжей пояснич-
ного диска [50]. С этой целью уровень экспрессии 
miR-155 положительно коррелировал с толщиной 
желтой связки и уровнями коллагена типов I и III. 
Сверхэкспрессия miR-155 увеличивала экспрессию 
мРНК и белка коллагенов I и III в фибробла-
стах, выделенных из желтой связки, в то время как 
подавленная экспрессия miR-155 имела противо-
положные эффекты. Передача сигналов протеин-
киназы C, основного регулятора хондрогенной диф-
ференцировки, также участвует в патологическом 
ремоделировании ВКМ. E. Tsirimonaki et al. про-
демонстрировали, что активация протеинкиназы 
С индуцировала активацию miR-377 [51].

ВЫВОДЫ И БУДУЩИЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ

В этом обзоре мы суммировали роль miRNAs 
в функции клеток ПЯ и их вклад в ДМД. Начало 
и развитие ДМД является многофакторным и слож-
ным процессом. Хотя существует неполное понима-
ние путей и мишеней miRNA при ДМД, ясно, что 
ряд miRNAs дифференциально экспрессируются 
в дегенеративных тканях и клетках МПД человека. 
Среди них было показано, что некоторые miRNAs 
играют положительную или отрицательную роль 
в прогрессировании дегенерации диска, регулируя 
апоптоз, ремоделирование ВКМ, пролиферацию 
клеток и воспалительный ответ. Таким образом, эти 
измененные miRNAs могут быть использованы в ка-
честве новых диагностических и прогностических 
биомаркеров ДМД. Учитывая, что большинство 
miRNAs имеют несколько мишеней, идентифика-
ция всех мишеней ДМД, связанных с miRNA, также 
важна для установления их вклада при дегенерации. 
Если эти miRNAs-мишени играют критическую 
роль в патогенезе ДМД, мы ожидаем, что при-
менение ингибиторов или мимиков miRNA при-
ведет к биологически индуцированной репарации 
дисков. Остается неясным, оказывают ли miRNAs 
влияние на патологические процессы во время де-
генерации диска. Насколько нам известно, осно-
ванный на miRNA терапевтический потенциал для 
дегенерации диска в основном является результатом 
экспериментов in vitro. По-прежнему не хватает ис-
следований, выполненных на животных и пациен-
тах с дегенеративным заболеванием диска. Таким 
образом, срочно необходимы как доклинические, 
так и клинические испытания для лучшего опреде-
ления эффективности и безопасности терапии, на-
целенной на miRNA. Основные подходы к доставке 
miRNAs in vivo в настоящее время заключаются 
во внутривенной и внутрибрюшинной инъекциях. 

Однако из-за чрезвычайно гидрофильной природы 
miRNAs и их чувствительности к деградации рибо-
нуклеазы эти два метода могут значительно снизить 
способность микроРНК проникать в клетки-ми-
шени. Недавно было разработано несколько новых 
стратегий доставки для уменьшения разрушения 
miRNAs, особенно наночастиц, которые характе-
ризуются улучшенной стабильностью, чрезвычайно 
малым размером, биосовместимостью и самосбор-
кой. Наночастицы могут потенциально эффективно 
доставлять miRNAs в клетки-мишени [52]. Отвечая 
на эти и многие другие вопросы, мы будем ближе 
к разработке целенаправленной терапии miRNA 
для того, чтобы способствовать биологически ин-
дуцированному восстановлению диска, тем самым 
предоставляя альтернативу хирургическому вмеша-
тельству для ранней стадии дегенерации диска.
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ПАМЯТИ АЛЕКСАНДР ВИКТОРОВИчА БАЛБЕРКИНА

С прискорбием сообща-
ем, что 23.05.2020 г., на 

64-м году жизни, после тя-
желой и продолжительной 
болезни скончался заведую-
щий травматолого-ортопе-
дическим отделением № 6 
(костной патологии взрос-
лых) ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова» Минздрава 
России, лауреат националь-
ной премии «Призвание», 

заслуженный врач России, доктор медицинских 
наук, профессор Александр Викторович Балберкин.

А.В. Балберкин — известный ученый и врач, на 
протяжении практически всей своей медицинской 
деятельности занимавшийся проблемами костной 
патологии и онкологической ортопедии, эндопро-
тезирования крупных суставов.

Родился в Брянске 07.04.1957. После окончания 
школы поступил в Смоленский медицинский ин-
ститут, который с успехом окончил в 1980 г. В по-
следующем работал врачом в городских и ведом-
ственных медицинских учреждениях. По окончании 
ординатуры по травматологии и ортопедии в ЦИТО 
им. Н.Н. Приорова в 1990 г. остался работать в отде-
лении костной патологии и всю остальную карьеру 
посвятил этому учреждению. Свои знания и умения 
Александр Викторович приобретал под руковод-
ством таких известных профессоров, ученых и ма-
стеров хирургии, как С.Т. Зацепин и В.Н. Бурдыгин.

В 1994 г. он защитил кандидатскую диссерта-
цию на тему «Множественная экзостозная хон-
дродисплазия у взрослых. Клиника, диагностика, 
лечение», а в 1999 г. — докторскую диссертацию 
«Реконструктивные операции по замещению по-
стрезекционных дефектов суставных концов длин-
ных костей у больных с опухолями и опухолеподоб-
ными заболеваниями скелета». 

А.В. Балберкиным разрабатывались высокоэф-
фективные методы хирургического лечения пациен-
тов с опухолями и опухолеподобными заболевания-
ми костей с применением современных имплантов, 
изготавливаемых на основе высоких российских 
и зарубежных технологий. Александр Викторович 
активно внедрял в клиническую практику биоло-
гически и механически совместимые модульные 
и онкологические эндопротезы крупных суставов 
для замещения пострезекционных дефектов бедрен-
ной и большеберцовой костей, диафизов длинных 
костей, импланты с памятью формы.

А.В. Балберкин принимал непосредственное 
участие в разработке новых эндопротезов начиная 

с этапа их проектирования, являясь профессором 
кафедры «Новые материалы и технологии в меди-
цине» Московского авиационного и Московско-
го авиационного технологического университетов 
им. К.Э. Циолковского.

Совместные исследования с ведущими россий-
скими технологами позволили добиться приоритета 
отечественных медицинских разработок по ряду на-
правлений ортопедии и онкологии. 

При активном и непосредственном участии 
А.В. Балберкина было разработано и внедрено 
в клиническую практику новое направление оте-
чественной рентгено-эндоваскулярной хирургии — 
рентгено-эндоваскулярная окклюзия новообразо-
ваний скелета, позволяющая существенно снизить 
травматичность и кровопотерю последующих хи-
рургических вмешательств и риск их осложнений. 

Под руководством А.В. Балберкина подготовле-
но более 10 диссертаций. Он являлся автором более 
300 научных работ, ряда патентов, организатором 
и руководителем научно-технической работы по раз-
работке и усовершенствованию биологически и ме-
ханически совместимых имплантов и эндопротезов. 

В 2010 г. за активное внедрение инноваций в ме-
дицину он был удостоен Диплома национальной 
премии лучшего врача России «Призвание», а также 
награжден нагрудным знаком «Отличник здравоох-
ранения» и благодарностью Президента Российской 
Федерации.

Помимо обширной научной и организаторской 
работы, Александр Викторович уделял большое 
внимание хирургической деятельности, ежедневно 
выполняя наиболее сложные операции пациентам 
с опухолями и опухолеподобными заболевания-
ми скелета, дегенеративно-дистрофическими за-
болеваниями суставов. Постоянные консультации 
наиболее сложных пациентов из регионов России 
и ближнего зарубежья, проводимые А.В. Балберки-
ным, позволяли установить диагноз и определить 
правильную тактику лечения.

Александр Викторович пользовался заслужен-
ным авторитетом среди коллег и пациентов. Его 
простота и отзывчивость снискали уважение всех 
тех, кто когда-либо с ним общался. До конца своих 
дней он был готов протянуть руку помощи каждому, 
кто в ней нуждался.

Светлые воспоминания об этом человеке навеч-
но останутся в наших сердцах.

Коллектив ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России,

Ассоциация травматологов-ортопедов России

 НЕКРОЛОГ


