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СТУПЕНЧАТЫЙ ПОДХОД ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ
СТЕНОЗА ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА У ПАЦИЕНТКИ

С МУКОПОЛИСАХИРИДОЗОМ VI ТИПА (СИНДРОМ МАРОТО–ЛАМИ)

С.В. Колесов, В.С. Переверзев, В.В. Швец, А.И. Казьмин,
М.Л. Сажнев, А.А. Пантелеев, И.А. Кругликов

Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Представлен клинический случай ступенчатого хирургического лечения стеноза позвоночного 
канала на уровне краниовертебрального и грудопоясничного отделов позвоночника у пациентки 
с мукополисахаридозом VI типа, который позволил добиться удовлетворительного результата, 
несмотря наличие тяжелого метаболического заболевания.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  мукополисахаридоз; краниовертебральный стеноз; 

грудопоясничный кифоз.

К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  aвторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  не заявлен.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Колесов С.В., Переверзев В.С., Швец В.В., Казьмин А.И., Саж-

нев М.Л., Пантелеев А.А., Кругликов И.А. Ступенчатый подход при хирургическом лече-

нии стеноза позвоночного канала у пациентки с мукополисахиридозом VI типа (синдром 

Марото–Лами) // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020;27(4):5-10.

doi: https://doi.org/10.17816/vto50341

STEP-UP APPROACH FOR SURGICAL TREATMENT
OF THE SPINAL CANAL STENOSIS IN A PATIENT

WITH MUCOPOLYSACCHARIDOSIS TYPE VI (MAROTO–LAMI SYNDROME)

S.V. Kolesov, V.S. Pereverzev, V.V. Shvets, A.I. Kazmin,
M.L. Sazhnev, A.A. Panteleev, I.A. Kruglikov

N.N. Priorov Central Institute of Traumatology and Orthopedics, Moscow

The article presents a clinical case of step-up surgical treatment of spinal canal stenosis at the cranioverte-
bral and thoracolumbar level in a patient with mucopolysaccharidosis (MPS) type VI. The treatment method 
gives an opportunity to achieve a satisfactory result at the background of severe metabolic disease.
K e y w o r d s :  mucopolysaccharidosis; craniovertebral stenosis; thoracolumbar kyphosis. 

C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t :  authors declare no conflict of interest.

F i n a n c i n g  s o u r c e :  n/a.

TO CITE THIS ARTICLE: Kolesov SV, Pereverzev VS, Shvets VV, Kazmin AI, Sazhnev ML, Pan-

teleev AA, Kruglikov IA. Step-up approach for surgical treatment of the spinal canal stenosis in a 

patient with mucopolysaccharidosis type VI (Maroto–Lami syndrome). N.N. Priorov Journal of Trau-
matology and Orthopedics. 2020;27(4):5-10. doi: https://doi.org/10.17816/vto50341

https://doi.org/10.17816/vto50341

© Коллектив авторов, 2020

ВВЕДЕНИЕ

Мукополисахаридозы (МПС) — это группа ред-
ких наследственных метаболических заболеваний. 
Клинические проявления, такие как лицевой диз-
морфизм, помутнение роговицы, задержка физиче-
ского развития, умственная отсталость, замедление 
роста, контрактуры суставов, множественный дизо-
стоз, снижение слуха, изменение клапанов сердца, 
гепатоспленомегалия, пупочные и паховые грыжи, 
развиваются по мере роста пациентов [1–4]. В на-
стоящее время для нескольких типов МПС доступ-
ны препараты фермент-заместительной терапии, 
позволяющие снизить токсическую активность ме-
таболитов и продлить жизнь пациентов с МПС [5].

Наиболее распространенными изменениями 

при МПС со стороны позвоночника являются кра-

ниовертебральный стеноз и кифотическая/кифо-

сколиотическая деформация грудопоясничного от-

дела позвоночника, которые приводят к тяжелым 

неврологическим осложнениям в виде пареза или 

плегии [5–7].

Как в отечественных, так и в зарубежных со-

общениях отдаленных результатов хирургического 

лечения практически нет. Поэтому мы представля-

ем собственное клиническое наблюдение.

Приведено наблюдение пациентки с МПС 

VI типа, которая подверглась этапному хирурги-

ческому лечению по поводу стеноза позвоночного 
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канала на уровне краниовертебрального перехода 
и кифоза грудопоясничного отдела позвоночника. 

Цель данной работы — подчеркнуть необходи-
мость своевременного хирургического лечения по-
ражений позвоночника при МПС.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Под нашим наблюдением находится пациентка 
с мукополисахаридозом VI типа (синдром Марото–
Лами) (рис. 1). 

Патология диагностирована в возрасте 7 лет, 
когда отмечена задержка роста и появление кон-
трактур в крупных суставах конечностей. Находи-
лась под патронажем генетика по месту жительства. 
Обучалась в специализированной школе-интернате. 
В 10 лет в результате падения во время игры с мячом 
стала отмечать незначительную слабость в левой 
верхней и нижней конечностях. Через 6 мес. появи-
лось снижение мышечной силы и чувствительности 
в верхних и нижних конечностях. Консультирова-
на неврологом, проведено магнитно-резонансное 
томографическое (МРТ) исследование головного 
мозга — патологии не выявлено. Начата фермент-
заместительная терапия (галсульфазой). С течением 
времени отмечалось усугубление неврологических 
симптомов. Выполнено МРТ шейного отдела по-
звоночника, на котором выявлен стеноз на уровне 
краниовертебрального перехода (рис. 2). 

Пациентка обратилась в НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова с клиникой тетрапареза. Учитывая 
прогрессирующую неврологическую симптоматику, 
рекомендовано хирургическое лечение в срочном 
порядке. В отделении патологии позвоночника вы-
полнена операция: наложение гало-кольца. Лами-
нэктомия позвонков С1, С2, С3, резекция заднего 
края большого затылочного отверстия, декомпрес-
сия спинного мозга, окципитоспондилодез С0–С6, 
задний спондилодез аутокостью (рис. 3). На момент 
выполнения операции пациентке было 15 лет. Через 
2 нед. после проведенного лечения в неврологиче-
ском статусе отмечается положительная динами-
ка (ASIA B>>C). При контрольном осмотре через 
6 мес. — ходит с поддержкой. Через 1 год после опе-
рации — передвигается самостоятельно.

В периоперационном периоде у данной паци-
ентки выявлено наличие кифотической деформа-

Рис. 1. Внешний вид пациентки 19 лет с мукополисахаридо-

зом VI типа: а — до операции; b — после операции, отмеча-

ется улучшение сагиттального профиля

Fig. 1. The appearance of a 19-year-old patient with mucopoly-

saccharidosis type VI: a — before surgery; b — after surgery, there 

is an improvement in the sagittal profile

Рис. 2. Магнтино-резонансная томограмма шейного отдела позвоночника, отмечается выраженный стеноз позвоночного 

канала на уровне краниовертебрального перехода (стрелки)

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the cervical spine, marked stenosis of the spinal canal at the level of the craniovertebral junction (arrows)

а b
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ции грудопоясничного отдела позвоночника (34°) 
с очагом миелопатии на вершине кифоза (уровень 
Th11). Рекомендовано динамическое наблюдение 
и плановое хирургическое лечение. Однако от пред-
ложенного лечения пациентка отказалась. Через 
4 года после первой операции стала отмечать труд-
ности при ходьбе, слабость в нижних конечностях, 
нарушение баланса туловища, выраженные боли 
в области грудопоясничного отдела позвоночника 
(8 баллов по визуально аналоговой шкале). На рент-
генограммах угол локального кифоза по Сobb соста-
вил 50°. Согласно данным МРТ, очаг миелоишемии 
увеличился (рис. 4). 

В связи с вышеуказанными изменениями па-
циентке выполнена операция: транспедикуляр-
ная фиксация Th9–L1, коррекция кифотической 
деформации. Ламинэктомия позвонка Th11, де-
компрессия спинного мозга. Задний спондилодез 

аутокостью, угол коррекции составил 30° (рис. 5). 

В послеоперационном периоде отмечено сниже-

ние болевого синдрома до 3 баллов по визуально 

аналоговой шкале. Назначено ношение грудо-

поясничного корсета на 3 мес. Через полгода на 

контрольном осмотре пациентка ходит самосто-

ятельно без поддержки. На контрольных рент-

генограммах через 4 года потери коррекции не 

выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургические методы, используемые у паци-

ентов с MПС, варьируют между медицинскими 

центрами и в зависимости от клинической ситуа-

ции, такой как наличие и степень нестабильности 

шейного отдела, место компрессии спинного мозга, 

количество уровней стеноза [8–12]. Инструменталь-

ная стабилизация рекомендуется для профилактики 

развития нестабильности и рубцового стеноза [12, 

13]. В большинстве случаев выполняется дорсальная 

декомпрессия, даже если накопление гликозами-

ногликанов в основном фронтальное, поскольку 

передняя декомпрессия более сложна из-за близко-

го расположения трахеи, пищевода, языка и щито-

видной железы [14, 15]. 

В случае многоуровневого стеноза сначала не-

обходимо выполнить декомпрессию области наи-

большего риска (чаще всего уровень краниоверте-

брального отдела). Хирургических рекомендаций по 

декомпрессии спинного мозга для всех типов МПС 

на сегодняшний день не существует из-за широкого 

арсенала методов и техник, используемых в разных 

клиниках и основанных на собственном клиниче-

ском опыте, что обусловлено редкостью заболева-

ния [11].

Рис. 3. Рентгенограмма и компьютерная томограмма шей-

ного отдела позвоночника после операции, положение ме-

таллоконструкции правильное

Fig. 3. Radiographs and computed tomogram of the cervical 

spine after surgery, the position of the hardware is correct

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма грудопояснич-

ного отдела позвоночника, отмечается очаг миелопатии на 

уровне позвонка Th11

Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the thoracolumbar spine, 

there is a focus of myelopathy at the level of the Th11 vertebra

Рис. 5. Рентгенограммы грудопоясничного отдела позвоноч-

ника после операции, отмечается выраженная коррекция 

деформации, угол коррекции составил порядка 30º

Fig. 5. Radiographs of the thoracolumbar spine after surgery, 

there is a pronounced correction of the deformity, the angle of 

correction was about 30º
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В публикациях обычно придерживаются точки 
зрения раннего лечения краниовертебрального сте-
ноза у пациентов с МПС, прежде чем разовьется не-
обратимая дисфункция спинного мозга [4].

В сообщениях клинических случаев говорится, 
что хирургическая декомпрессия и/или стабилиза-
ция безопасны и приводят к улучшению невроло-
гического статуса, хотя отдаленные результаты не 
всегда хорошо описаны или не представлены [9, 11, 
16, 17].

Трудно определить оптимальные сроки для вме-
шательства, поскольку потенциальные преимуще-
ства декомпрессии должны быть соотнесены с вы-
сокими рисками, связанными как с анестезией, 
так и с самой операцией при МПС. Более того, 
степень компрессии при лучевой визуализации 
не обязательно коррелирует с неврологическими 
проявлениями. Наличие признаков и симптомов 
миелопатии является абсолютным показанием для 
операции. Относительными показаниями могут 
быть выраженная нестабильность (>8 мм) и из-
менение в спинном мозге (очаги миелопатии) на 
МРТ [18].

Некоторые авторы рекомендуют профилактиче-
скую декомпрессию и/или фиксацию у пациентов 
с MПС IV типа в раннем возрасте [19, 20]. Пробле-
ма с этим подходом заключается в высоком риске 
рецидива стеноза, часто требующего повторной 
операции. Повторное хирургическое вмешатель-
ство нередко затруднено из-за наличия рубцовой 
ткани и изменения анатомии, а наличие метало-
фиксации вызывает артефакты при проведении 
МРТ. Однако, если операция проводится слиш-
ком поздно, декомпрессия тяжелого стеноза может 
привести к отеку спинного мозга и, в конечном 
итоге, к параплегии [21].

Возможные осложнения комплексной хирур-
гии позвоночника включают ухудшение моторной 
функции из-за повреждения нервных структур, ин-
фекции и рецидива стеноза [17].

После декомпрессии может потребоваться хи-
рургическая коррекция и стабилизация деформации 
позвоночника при кифозе или кифосколиозе [11]. 
Развитие проксимального переходного кифоза или 
дистальной переходной нестабильности после фор-
мирования спондилодеза также требует продления 
уровней фиксации и является частым осложнением 
у пациентов с MПС VI типа [9].

Кроме того, пациенты с обструкцией дыхатель-
ных путей, рестриктивными заболеваниями легких, 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы или 
при их сочетании имеют высокий риск развития 
осложнений во время проведения анестезии, нару-
шение вентиляционной функции легких приводит 
к необходимости экстренной трахеостомии [22, 23]. 
У пациентов с нестабильностью и подвывихом в ат-
лантоосевом суставе во время интубации может воз-
никнуть патологическая подвижность, что приво-
дит к повреждению спинного мозга. Также описан 
инфаркт спинного мозга в грудном отделе во время 
краниоцервикальной декомпрессии в положении 
лежа на животе [24].

Использование интраоперационного нейрофи-
зиологического мониторинга считается обязатель-
ным [11, 25]. Его рекомендуется применять на всех 
этапах лечения, начиная с интубации в положении 
на спине, контроля переворота пациента на живот 
и на протяжении хирургического этапа [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургических рекомендаций по лечению сте-
ноза позвоночного канала у пациентов с МПС на 
сегодняшний день не существует, либо они на-
ходятся на стадии разработки. Это обусловлено 
редкостью патологии, широким спектром методов 
и техник, применяемых в разных клиниках и соб-
ственном опыте хирургов. А высокий анестези-
ологический риск у пациентов с MПС требует 
тщательной оценки факторов риска до операции. 
Мы придерживаемся точки зрения раннего лече-
ния краниовертебрального стеноза у пациентов 
с МПС, прежде чем разовьется необратимая дис-
функция спинного мозга. В случае стеноза на не-
скольких уровнях сначала необходимо выполнять 
декомпрессию области наибольшего риска (чаще 
всего уровень краниовертебрального отдела) у па-
циентов с МПС. Такой ступенчатый подход позво-
ляет достигнуть хороших отдаленных результатов, 
как показано в нашем клиническом наблюдении. 
Тем не менее необходимы публикации более дли-
тельных наблюдений.
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НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ ВИНТОВОЙ ФИКСАЦИИ
ПОСЛЕ СПОНДИЛОДЕЗА 360° НА ПОЯСНИЧНОМ УРОВНЕ

О.Н. Леонова 1, Е.С. Байков 1, А.В. Крутько 2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна»

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Новосибирск;
2 Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Цель: выявить возможные предикторы несостоятельности винтовой фиксации (screw loosen-
ing — SL) у пациентов после декомпрессивно-стабилизирующих операций на поясничном уровне 
по поводу дегенеративных заболеваний позвоночника.
Материалы и методы. Проанализированы данные пациентов с дегенеративными заболевани-
ями поясничного отдела позвоночника, которым было проведено первичное декомпрессивно-
стабилизирующее вмешательство и которые были повторно госпитализированы. Оценивали 
клинические данные (демографию, характеристику первичных оперативных вмешательств 
и особенностей периоперационного периода), результаты лучевых методов диагностики (на-
личие и характеристика зон резорбции вокруг винтов, плотность кости по денситометрии и по 
компьютерной томографии, формирование межтелового блока и проседание имплантов).
Результаты. В исследование вошли 19 пациентов с SL и 37 пациентов без признаков резорбции, 
медиана возраста 59,1 [51,4; 63,1] лет, мужчин 20 (35,7 %). При сравнении пациентов с SL и без 
нее значимой разницы по полу, возрасту, методике выполнения операции, протяженности кон-
струкции не выявлено (p > 0,05). По данным компьютерной томографии плотность костной 
ткани позвонков между группами значимо не различается (p > 0,05). В группе с SL несформиро-
ванный костный блок встречается чаще, чем в группе без SL (22,6 против 20,7 %), но различия 
не значимы (p > 0,05). При межгрупповом сравнении было определено, что в целом в группе с SL 
осложнений было больше, чем в группе без SL (p = 0,00015) за счет большего количества инфек-
ционных осложнений (p = 0,00044). Также у пациентов с SL отмечено значимо большая длитель-
ность первичной госпитализации (p = 0,000021). 
Заключение. Пациенты с SL после первичной операции имеют значимо больший период госпи-
тализации в основном (45,8 %) за счет инфекционных осложнений. Пациенты с SL имеют сопо-
ставимую плотность костной ткани как в телах позвонков, так и в ножках дуги позвонка по 
сравнению с пациентами без SL. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  транспедикулярная фиксация; несостоятельность винтовой 

фиксации; резорбция костной ткани; screw loosening. 

К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  исследование не имело дополнительного 

финансирования.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Леонова О.Н., Байков Е.С., Крутько А.В. Несостоятельность вин-

товой фиксации после спондилодеза 360° на поясничном уровне // Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020;27(4):11-18. doi: https://doi.org/10.17816/vto58512

SCREW FIXATION FAILURE AFTER 360° FUSION AT THE LUMBAR LEVEL

O.N. Leonova 1, E.S. Baykov 1, A.V. Krutko 2

1 Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics, Novosibirsk, Russia;
2 N.N. Priorov National Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics,

Moscow, Russia 

Aim: to identify possible predictors of screw loosening (SL) in patients after decompression and fusion at the 
lumbar level for degenerative spinal diseases.
Methods. The data of patients with degenerative lumbar diseases who underwent primary decompression 
and fusion and who were re-hospitalized were analyzed. Clinical data (demography, characteristics of 
primary surgical procedures and characteristics of the perioperative period), results of radiological methods 
(presence and characteristics of resorption around screws, bone density (BMD) by densitometry and CT, 
intervertebral fusion grade and implant subsidence) were evaluated.
Results. The study included 19 patients with SL and 37 patients without resorption, median age 59.1 [51.4; 
63.1] years, men 20 (35.7%). When comparing patients with and without SL, there was no significant dif-
ference in gender, age, method of surgery, length of the fixation (p > 0.05). According to CT scans, the bone 

https://doi.org/10.17816/vto58512
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ВВЕДЕНИЕ

Стабилизирующие операции широко распро-
странены при лечении дегенеративных заболеваний 
поясничного отдела позвоночника. При этом про-
ведение такого вида хирургического лечения зна-
чительно улучшает качество жизни пациентов [1]. 
Однако до 19,3 % случаев первичного декомпрес-
сивно-стабилизирующего вмешательства требуют 
проведения реоперации [2]. Резорбция костной 
ткани вокруг транспедикулярных винтов и несо-
стоятельность винтовой фиксации (SL — screw loos-
ening) — частая причина повторных операций и дли-
тельного стационарного наблюдения пациентов. SL 
чаще определяется на сроке до 12 мес. от первич-
ной операции, но также и может быть находкой 
в отдаленном послеоперационном периоде [3, 4]. 
Возможными причинами несостоятельности вин-
товой фиксации могут быть: сниженная плотность 
костной ткани, инфекция области хирургического 
вмешательства, мальпозиция винтов, наличие про-
тяженной фиксации и др. [5]. Тем не менее наличие 
резорбции вокруг винтов не имеет связи с кли-
нической удовлетворенностью пациентов хирур-
гическим лечением [6]. Несмотря на, казалось бы, 
известные и частично модифицируемые факторы 
риска, до 30 % всех реопераций проводится по по-
воду SL [7].

Для уточнения факторов риска резорбции кост-
ной ткани вокруг транспедикулярных винтов было 
проведено исследование случай–контроль. 

Цель исследования: выявить возможные преди-
кторы SL у пациентов после декомпрессивно-ста-
билизирующих операций на поясничном уровне по 
поводу дегенеративных заболеваний позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Популяция пациентов
В исследование вошли пациенты с дегенера-

тивными заболеваниями поясничного отдела по-
звоночника, которым было проведено первичное 
декомпрессивно-стабилизирующее вмешательство 

density of the vertebrae between the groups did not differ significantly (p > 0.05). In the group with SL, fu-
sion failure was more common than in the group without SL (22.6% versus 20.7%), but the differences are 
not significant (p > 0.05). In the intergroup comparison, it was determined that, in general, there were more 
complications in the group with SL than in the group without SL (p = 0.00015) due to the greater number of 
infectious complications (p = 0.00044). Also, patients with SL had a significantly longer duration of primary 
hospital stay (p = 0.000021).
Conclusion. Patients with SL after primary surgery have a significantly longer hospital stay duration, mainly 
(45.8%) due to infectious complications. Patients with SL have comparable bone density in both the vertebral 
bodies and pedicles compared to patients without SL.
K e y w o r d s :  transpedicular screw fixation; Screw fixation failure; bone resorption; screw 

loosening.
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и которые были повторно госпитализированы в ней-
рохирургическое отделение.

Пациенты были разделены на две группы: 
1-я группа — пациенты с резорбцией костной ткани 
вокруг винтов, 2-я группа — пациенты без призна-
ков резорбции вокруг транспедикулярных винтов.

Клинические данные
Оценивали демографические данные, длитель-

ность и количество госпитализаций. Выполняли 
анализ карт первичной госпитализации на предмет 
интра- и периоперационных особенностей, метода 
хирургического вмешательства.

Данные лучевых методов исследования
Всем пациентам при первой госпитализации 

проводили компьютерную томомграфию (КТ) по-
ясничного отдела позвоночника, денситометрию 
(dual energy X-ray absorbtiometry — DEXA). По 
данным КТ поясничного отдела позвоночни-
ка определяли минеральную плотность костной 
ткани (МПК) каждого L1–S1 позвонка, измере-
ния проводили по отдельности в теле позвонка 
и в ножках дуги позвонка. По денситометрии опре-
деляли МПК, автоматически выполнялся расчет 
Т-критерия. Значение Т-критерия >–1 считали 
нормой, от –2,5 до –1 — остеопенией, >–2,5 — 
остеопорозом.

При повторной госпитализации также выполня-
ли КТ поясничного отдела позвоночника и оцени-
вали наличие SL: наличие зоны резорбции костной 
ткани более 1 мм и зоны «двойного хало» вокруг 
винтов [8].

Степень формирования костно-металлического 
блока оценивали согласно классификации G.H. Tan 
и соавт. [9], где Степень I — полное сращение, Сте-
пень IV — биполярный псевдоартроз. Проседание 
межтелового импланта оценивали по КТ пояснич-
ного отдела позвоночника как вдавление межте-
лового импланта в тело позвонка более чем на 
2 мм, и деформацию прилежащей замыкательной 
пластинки [10]. Оценивали корректное положение 
винтов и межтеловых кейджей.
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Статистический анализ
Описание непрерывных данных представлено 

в виде медианы (Me) [интерквартильный интервал]; 
бинарных данных — количество, % [95 % довери-
тельный интервал]; категориальных данных — ко-
личество в категории, %. В связи с небольшим раз-
мером групп межгрупповое сравнение проводилось 
непараметрическим U-критерием Манна–Уитни 
с вычислением значения и 95 % ДИ для псевдомеди-
аны попарных разностей данных в качестве оценки 
средней разности данных. Межгрупповое сравнение 
бинарных данных выполняли точным двусторон-
ним критерием Фишера с оценкой ОШ и 95 % ДИ 
для ОШ. Межгрупповое общее и сравнение отдель-
ных категорий в категориальных данных проводили 
точным двусторонним критерием Фишера. Все рас-
четы были сделаны в SPSS 15.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в исследование вошли 19 пациентов с ре-
зорбцией вокруг винтов и 37 пациентов без призна-
ков резорбции по данным контрольной КТ по-
ясничного отдела позвоночника. Средний возраст 
пациентов составил 59,1 [51,4; 63,1] лет, мужчин 
20 (35,7 %), женщин 36 (64,3 %).

Первичные оперативные вмешательства вклю-
чали декомпрессию, трансфораминальный меж-
теловой спондилодез и винтовую фиксацию; вы-
полнялись открытым и минимально-инвазивным 
способом. Максимальная протяженность конструк-
ции достигала 3 уровней, но доля таких операций 
всего 3,6 %. Цементную аугментацию не применяли 
ни в одном случае. Общая характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1.

При межгрупповом сравнении значимой разни-
цы по полу, возрасту, методике выполнения деком-
прессии и стабилизации, протяженности конструк-
ции не выявлено (p > 0,05).

Несостоятельность винтовой фиксации
Средние сроки диагностирования резорбции 

костной ткани вокруг винтов по данным КТ пояс-

ничного отдела позвоночника составили 10,1 мес. 
[4,2; 20,6] (от 18 дней до 4 лет) (рис. 1).

По данным КТ большая зона резорбции во-
круг винтов определялась в ножках дуги позвонка, 
а в некоторых случаях отмечалась только в этой ло-
кализации, исключая резорбцию вокруг винта в теле 
позвонка (рис. 2).

Самый ранний срок появления резорбции по 
данным КТ — 18-й день после первичного хирурги-
ческого вмешательства — диагностирован при ран-
ней глубокой инфекции операционной раны.

По данным денситометрии диагностирована 
остеопения у 15 пациентов, остеопороз у 5 паци-
ентов; у остальных пациентов (n = 36) минеральная 
плотность костной ткани была в рамках нормаль-
ных показателей. По данным КТ плотность костной 
ткани в ножках дуги выше, чем в теле позвонка у па-
циентов обеих групп (p = 0,00985) (табл. 2).

Несмотря на то что группы были сформированы 
исключительно по наличию или отсутствию ре-

Таблица 1 / Table 1
Общая характеристика пациентов и оперативных вмешательств
General information on patients and surgical procedures

Характеристика 1-я группа, n = 19 2-я группа, n = 37 p-значение

Возраст, лет 61,0 [28,1; 65,9] 59,1 [51,4; 63,1] >0,05

Пол

• женщины

• мужчины

12 (63,2 %)

7 (36,8 %)

24 (64,9 %)

13 (35,1 %)
>0,05

Методики

• открытая

• минимально-инвазивная

16 (84,2 %)

3 (15,7 %)

26 (70,3 %)

11 (29,7 %)
>0,05

Протяженность конструкции

• 1-уровневая

• 2-уровневая

• 3-уровневая

7 (36,8 %)

12 (63,2 %)

–

18 (48,6 %)

17 (45,9 %)

2 (5,5 %)

>0,05

Рис. 1. Резорбция вокруг винтов в теле позвонка и в ножках 

дужки на сроке 11 мес. после первичного хирургического 

вмешательства

Fig. 1. Bone resorption around screws in the vertebral body and 

in the arch pedicles in 11 months after the first surgical procedure
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зорбции, плотность костной ткани у пациентов по 
структурам позвонка не имела значимых различий 
при межгрупповом сравнении (p > 0,05).

В 78,7 % случаев всех пациентов определен 
сформированный костный блок (1–2-я степень по 
G.H. Tan). В 19 случаях (21,3 %) был выявлен псев-
доартроз, из которых в 12 случаях (63,2 %) выявлено 
проседание межтелового импланта. 

В 1-й группе несформированный костный блок 
встречается чаще, чем во 2-й группе (22,6 % против 
20,7 % соответственно), хотя различия и не значи-
мы (p > 0,05) (табл. 3). У 6 пациентов 1-й группы 

определена резорбция не только вокруг винтов, но 
и вокруг межтелового импланта (рис. 3). При этом 
во всех случаях также определялось проседание 
кейджа.

Длительность госпитализации и осложнения 
В течение первой госпитализации у 15 пациентов 

(78,9 %) были отмечены послеоперационные ослож-
нения, у остальных пациентов послеоперационный 
период протекал гладко (табл. 4). Наличие после-
операционных осложнений требовало большей дли-
тельности пребывания пациента в клинике. 

Рис. 2. Резорбция костной ткани вокруг винтов в ножках 

дуги позвонка

Fig. 2. Bone resorption around the screws in the vertebral arch 

pedicles

Рис. 3. Резорбция вокруг винтов и межтелового импланта, 

проседание межтелового импланта через 7 мес. после пер-

вичного хирургического вмешательства

Fig. 3. Bone resorption around screws and interbody implant, subsid-

ence of interbody implant in 7 months after the first surgical procedure

Таблица 2 / Table 2
Плотность костной ткани, определенная с L1 по S1 позвонок, по данным компьютерной томографии поясничного отдела 
позвоночника
Bone density of the lumbar spine, measured from L1 to S1 vertebra, according to CT scan

Характеристика  1-я группа, n = 19 2-я группа, n = 37 p-значение

Минеральная плотность костной ткани в телах, HU 155,4 [142,7; 215,7] 167,8 [113,6; 193,2] 0,079422

Минеральная плотность костной ткани в ножках 

дуги, HU
178,4 [155,4; 215,7] 186,8 [161,1; 246,9] 0,248642

Доля пациентов с нормальными показателями 

минеральной плотности костной ткани по данным 

DEXA

52,6 % 70,3 % >0,05

Таблица 3 / Table 3
Степень формирования межтелового блока по G.H. Tan в исследуемых группах соответственно количеству уровней вы-
полнения спондилодеза
The intervertebral fusion grade by Tan in the groups according to the number of fusion levels

Степень 
Количество уровней

p-значение
в 1-й группе (всего 31 уровень) во 2-й группе (всего 58 уровней)

Степень 1 17 32 >0,05

Степень 2 7 14 >0,05

Степень 3 3 5 >0,05

Степень 4 4 7 >0,05
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Послеоперационная анемия была обусловлена 
изначально невысоким уровнем гемоглобина (бли-
же к нижней границе нормы) в сочетании с интра-
операционной кровопотерей. 

Инфекционные осложнения были зареги-
стрированы у 11 пациентов (из общего числа 
пациентов — 19,6 %, из общего числа осложне-
ний — 45,8 %), 9 из них возникли в раннем пос-
леоперационном периоде (до 30 дней), чем и было 
обусловлено более длительное пребывание паци-
ента в стационаре. 5 пациентам c инфекцией в об-
ласти хирургического вмешательства потребова-
лось ревизионное вмешательство во время первой 
госпитализации на сроке 45,5 дней [21; 80]. В двух 
случаях инфекционный агент выявить не удалось, 
однако все клинические и параклинические при-
знаки этому соответствовали.

Ликворный затек был следствием интраопераци-
онного повреждения твердой мозговой оболочки, раз-
решение произошло при консервативном лечении.

Механические осложнения были отмечены 
в раннем послеоперационном периоде, а также 
были находкой при контрольном обследовании. 
Механические осложнения включали в себя пере-
лом винта(-ов), перелом дужки, неустраненный 
субстрат компрессии, миграцию межтелового им-
планта. 4 пациентам было проведено повторное хи-
рургическое вмешательство во время первой госпи-
тализации. Следует отметить, что перелом винтов 
был характерен только для пациентов с нормальной 
плотностью костной ткани, тогда как у пациентов 
с остеопенией и остеопорозом встречались только 
переломы костных структур.

Неврологическое осложнение установлено в од-
ном случае после хирургического лечения: произо-
шло усиление болевого синдрома при устраненном 
морфологическом субстрате, это было расценено 
как нейропатический болевой синдром. Купирова-
но консервативно.

Несмотря на наличие послеоперационных ос-
ложнений, все пациенты были выписаны на ам-
булаторное лечение с улучшением состояния. При 
межгрупповом сравнении было определено, что 

в целом в 1-й группе осложнений было больше, чем 
во второй (p = 0,00015) за счет большего количества 
инфекционных осложнений (p = 0,00044). Повреж-
дения твердой мозговой оболочки и механические 
осложнения в обеих группах встречались с равной 
частотой (p > 0,05). Также у пациентов 1-й группы 
отмечена значимо бóльшая длительность первичной 
госпитализации (p = 0,000021).

Причинами повторной госпитализации были: 
рецидив болевого синдрома в спине (10 пациентов), 
нейропатический болевой синдром (22 пациента), 
несформированный костный блок, вызвавший не-
стабильность оперированного позвоночно-двига-
тельного сегмента (9 пациентов), патология смеж-
ного уровня (14 пациентов), миграция стержня, 
без переломов винтов (1 пациент). 18 пациентов 
(94,7 %) 1-й группы и 32 пациента (86,5 %) 2-й груп-
пы были повторно оперированы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резорбция костной ткани вокруг имплантов — 
хорошо известное нежелательное явление при вы-
полнении декомпрессивно-стабилизирующих опе-
ративных вмешательств. Резорбция костной ткани 
обусловливает нестабильность конструкции и, как 
следствие, может нарушать сегментарную стабиль-
ность позвоночника, быть причиной рецидива бо-
левого синдрома.

В большинстве случаев SL происходит относи-
тельно рано после операции: у 13,6 % пациентов 
появление резорбции происходит в течение 6 мес. 
А в сроки от 6 до 12 мес. частота возникновения 
резорбции составляет всего 2,0 % [6]. Однако в 50 % 
случаев и более диагностирования резорбции, воз-
никшей в первые 6 мес. после операции, эти при-
знаки исчезают в течение 2 лет [11]. Средние сро-
ки обращения пациентов за помощью составили 
10,1 [4,2; 20,6] месяца. Такой большой диапазон 
сроков обусловлен появлением клинических про-
явлений — на повторную госпитализацию к нам 
обратились пациенты имеющие жалобы, в то время 
как резорбция костной ткани зачастую протекает 

Таблица 4 / Table 4
Виды осложнений, возникших после декомпрессивно-стабилизирующего вмешательства в течение первой госпитализации
Types of complications after decompression and fusion related to the first hospital stay

Вид осложнения 1-я группа, n = 19 2-я группа, n = 37 p-значение

Анемия 3 2 0,32365

Инфекция области оперативного вмешательства 9 2 0,00044*

Ликворный затек – 2 0,54351

Механические 3 3 0,39708

Неврологические – 1 >0,05

С осложнениями 15 (78,9 %) 9 (24,3 %) 0,00015

Длительность первой госпитализации, количество 

койко-дней
15 [13; 56] 11 [7; 13] 0,000021

Общее количество госпитализаций 2 [2; 2] 2 [2; 3] 0,884076
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бессимптомно, оказываясь находкой при контроль-
ных обследованиях [6].

Реоперация потребовалась 94,7 % пациентам 
с резорбцией вокруг винтов. Данные в литературе 
о частоте проведения оперативного вмешательства 
широко варьируют: D. Zou и соавт. [12] сообщил об 
одном пациенте из 77 (1,3 %), которому проведено 
ревизионное вмешательство, J. Bredow и соавт. [13] 
привели данные о 23 пациентах из 55 (41,8 %). При-
чина таких результатов состоит в разных исследуе-
мых когортах пациентов: это могут быть пациенты 
с клиническими проявлениями, или это сплошное 
когортное исследование пациентов после проведен-
ного декомпрессивно-стабилизирующего вмеша-
тельства, и прочие варианты.

Влияние методики хирургического вмешатель-
ства на резорбцию костной ткани зависит от тра-
ектории проведения винтов — проведение через 
кортикальную кость уменьшает число возникно-
вения резорбции [14, 15], независимо от того, как 
эти винты были установлены — открытым или ми-
нимально-инвазивным способом. Однако даже при 
кортикальной фиксации сегмента с S1-каудальным 
захватом частота возникновения резорбции вокруг 
винтов все равно увеличивается [16]. Позвонок S1 
имеет меньшую МПК, чем вышележащий L5, и вме-
сте с тем подвергается большей нагрузке при стаби-
лизации сегмента [3, 8].

Протяженность конструкции — независимый 
фактор риска возникновения резорбции вокруг вин-
тов, частота резорбции может достигать 40 % при 
многоуровневой фиксации, в то время как при одно-
уровневой фиксации только 7,4 % [4]. Порочное рас-
пределение нагрузки по протяженной конструкции, 
нарушение биомеханики влечет за собой перена-
грузку в большей степени на краниальные и каудаль-
ные винты, частота возникновения резорбции вокруг 
винтов в середине конструкции встречается значи-
тельно реже [17]. Для снижения частоты возникно-
вения резорбции винтов при выполнении задней 
фиксации необходимо уменьшить протяженность 
фиксации и уделить особое внимание выравниванию 
сагиттального баланса [18, 19]. В нашем исследо-
вании протяженных конструкций было достаточно 
мало, в большей степени одно- и двух уровневые 
фиксации в обеих группах, без значимых различий 
при межгрупповом сравнении (p > 0,05).

Снижение МПК считается одним из главных 
предикторов дальнейшего SL. Причем определе-
ние плотности кости по КТ поясничного отдела 
позвоночника, а не по данным денситометрии, яв-
ляется более значимым и чувствительным методом 
[12]. В обеих группах присутствовали пациенты 
со сниженной МПК, но пациенты с нормальной 
плотностью кости преобладали. При межгрупповом 
сравнении МПК значимо не различалась (p > 0,05). 
У пациентов обеих групп МПК в дужке позвонка 
выше, чем в теле позвонка (p < 0,05), даже несмотря 
на то, что у ряда пациентов резорбция возникала ис-
ключительно в дужке вокруг винта.

Такие факторы риска, как возраст и пол, связаны 
с плотностью костной ткани: с возрастом и в мено-

паузе у женщин происходит закономерное ремоде-
лирование кости и, как следствие, снижение МПК 
[20, 21]. Однако такие факторы, как возраст, пол, 
МПК, протяженность металлофиксации и курение, 
не однозначно предсказывают появление резорбции 
вокруг винтов [22]. В нашем исследовании разницы 
между половозрастными характеристиками между 
группами не выявлено (p > 0,05).

Степень формирования межтелового блока не 
всегда коррелирует с возникновением резорбции 
вокруг винтов или проседанием импланта [23]. Не-
достаточная передняя опора увеличивает нагрузку на 
среднюю и заднюю опорную колонну, что в конеч-
ном итоге приводит к SL [8, 24], сформированный 
межтеловой блок значительно уменьшает вероят-
ность возникновения резорбции вокруг винтов [6]. 

Независимо от используемой методики, про-
седание может быть потенциальным осложнени-
ем; оно уменьшает цели выполнения межтелового 
спондилодеза, а именно восстановление межтело-
вого и фораминального пространства, осуществле-
ние непрямой декомпрессии и выравнивание сег-
ментарного угла [25]. Однако, несмотря на частоту 
проседания межтелового импланта на контрольных 
снимках в послеоперационном периоде, корреля-
ция клинических симптомов и проседания наблю-
даются редко [26]. 

Возникновение любого рода послеоперационно-
го осложнения увеличивает длительность пребыва-
ния пациента в стационаре, особенно инфекция об-
ласти оперативного вмешательства. Вопрос о роли 
инфекции в возникновении резорбции вокруг им-
плантов в спинальной хирургии остается малоиз-
ученным, хотя при артропластике резорбция вокруг 
компонентов эндопротеза зачастую связана с сеп-
тическим воспалением. Проводились многочислен-
ные исследования по поводу наличия/появления 
инфекционного агента в межпозвонковом диске 
[27], формирования биопленки на поверхности им-
плантов [28, 29], однако этот вопрос по-прежнему 
остается спорным [30]. В 29,1 % случаев ревизион-
ных вмешательств спинальной хирургии выявлен 
инфекционный агент [29]. По нашим данным, у па-
циентов с резорбцией вокруг винтов в 47,4 % случа-
ев встречаются инфекционные осложнения области 
хирургического вмешательства. 

Таким образом, предполагаемые различия 
в плотности костной ткани у пациентов с резорбци-
ей вокруг винтов и без нее оказались не значимыми, 
так же как демографические данные и параме-
тры оперативных вмешательств. Однако наличие 
у пациента послеоперационного инфекционного 
осложнения может быть потенциальной причиной 
возникновения SL и поэтому они требуют более 
пристального внимания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с SL после первичной операции имеют 
значимо больший период госпитализации в основ-
ном (45,8 %) за счет инфекционных осложнений. 
Пациенты с SL имеют сопоставимую плотность 
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костной ткани как в телах позвонков, так и в ножках 
дуги позвонка по сравнению с пациентами без SL.
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РАННИЕ И СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТОТАЛЬНОГО
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТРАПЕЦИЕ-ПЯСТНОГО СУСТАВА КИСТИ

Е.Н. Симонова 1, Т.И. Александров 1,2, В.М. Прохоренко 1,2

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. им. Я.Л. Цивьяна»

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Новосибирск;
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
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Введение. В обзорах, посвященных хирургическому лечению первого трапецие-пястного суста-
ва, неоднократно говорилось, что оценка результатов эндопротезирования затруднена. Это 
объясняется малочисленными группами клинических исследований пациентов и отсутствием 
описания всех видов результатов. В статье проведен анализ клинических случаев артропла-
стики трапецие-пястного сустава кисти керамическим эндопротезом. Кратко сделан акцент 
на особенностях сустава, предрасполагающих факторах к развитию остеоартроза трапецие-
пястного сустава. Дано описание ранних и среднесрочных результатов. Отдельно описаны слу-
чаи неудовлетворительных исходов.
Цель исследования — проанализировать полученные ранние и среднесрочные результаты эндо-
протезирования трапецие-пястного сустава керамическими имплантатами. Используемый 
эндопротез представлен несвязанными проксимальным и дистальным компонентами, изготов-
ленными из керамического материала. При взаимодействии головки и чашки отсутствуют 
срезывающие силы, препятствующие мультиаксиальным движениям. Хирургическая техника 
эндопротезирования трапецие-пястного сустава предписывает установку компонентов мето-
дом press-fit.
Материалы и методы. В исследуемую группу вошли пациенты в возрасте от 33 до 72 лет. Общее 
количество наблюдений составило 28 человек. Ревизионное эндопротезирование было выполнено 
в 2 случаях (7 %) и связано с асептической нестабильностью проксимального компонента на фоне 
остеопороза. Оценка результатов проводилась клиническими и инструментальными методами.
Результаты. Нельзя отрицать, что эндопротезирование трапецие-пястного сустава является 
одним из методов ортопедической помощи, позволяющее сохранить мобильность и достигнуть 
стабильности разрушенного сустава.
Заключение. Эндопротезирование трапецие-пястного сустава керамическими имплантата-
ми — перспективный метод ортопедической помощи, позволяющий восстановить функциональ-
ные возможности кисти.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  трапецие-пястный сустав; первый запястно-пястный сустав; 

эндопротез; артропластика.
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EARLY AND MEDIUM-TERM RESULTS OF TOTAL JOINT ARTHROPLASTY
OF FIRST CARPO-METACARPAL JOINT

E.N. Simonova 1, T.I. Aleksandrov 1,2, V.M. Prokhorenko 1,2

1 Tsivyan Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Novosibirsk, Russia;
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Introduction. Reviews dedicated to surgical treatment of the first carpo-metacarpal joint repeatedly state 
that the evaluation of arthroplasty results is difficult. This is due to the small clinical study groups and the 
lack of description of all types of outcomes.
The aim of the study is to analyze obtained early and midterm results of ceramic CMC-arthroplasty. The 
endoprosthesis are represented with unbound proximal and distal components made of ceramic material. 
The interaction of the head and cup is represented with no intersecting forces that impede on the multi-axial 
movement. The surgical technique of CMC-1 joint arthroplasty prescribes the installation of components by 
the press-fit fixation. There is a brief emphasis on the features of the joint and contributing factors for the 
development of risarthrosis. Early results are described. Cases of unsatisfactory outcomes are described 
separately.
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ВВЕДЕНИЕ

В литературе встречается большое количество 
названий одного анатомического образования: за-
пястно-пястный сустав первого пальца, трапецие-
пястный сустав, седловидный сустав, но все эти 
названия всего лишь определяют ключевое сочлене-
ние первого пальца. Трапецие-пястный сустав сед-
ловидный по строению и имеет мультиаксиальную 
свободу движений. Анатомическая особеность тра-
пецие-пястного сустава — это форма его суставных 
поверхностей. По сути, на двояковогнутую поверх-
ность оказывается одномоментное «перетягиваю-
щие влияние» сразу нескольких сухожилий, направ-
ление силы которых только частично совпадает 
с основной осью костей. Широкий объем движений 
обеспечивается малой площадью контакта смежных 
суставных поверхностей кости-трапеции и пястной 
кости, что также не способствует стабильности су-
става [1]. При формировании остеоартроза трапе-
цие-пястного сустава вся нагрузка по стабилизации 
сустава вначале ложится на капсульно-связочный 
аппарат, а в дальнейшем эти силы приводят к мяг-
котканному дисбалансу и постепенному разруше-
нию смежных суставных фасеток. По мнению за-
рубежных коллег, передняя косая связка и широкая 
дорсорадиальная связка могут быть первичными 
стабилизаторами сустава [2]. Их реконструкция на 
ранних стадиях остеоартроза трапецие-пястного су-
става приводит к удовлетворительным результатам, 
замедляя скорость формирования костно-хрящевой 
деструкции.

Первый палец, выполняющий оппозицию 
остальным пальцам кисти, — одна из ключевых 
особенностей человека, способного к труду [3]. 
При выполнении работы на первый палец ока-
зывается многоплоскостное воздействие сил, что 
определяет высокую частоту его заболеваемости. 
Так, например, в зарубежных источниках гово-
рится, что одна из трех женщин и один из восьми 
мужчин страдают от остеоартроза трапецие-пяст-
ного сустава различной этиологии [4]. Согласно 
отечественной литературе у 16–25 % женщин и 6 % 
мужчин старше 45 лет выявляются дегенеративные 
процессы в этом суставе. Остеоартроз трапецие-

Materials and methods. The study group included patients from 33 to 72 years. The total number of observ-
ers was 28 people. We performed revision endoprosthetics in 2 cases (7%), which were associated with aseptic 
instability of the proximal component according to the osteoporosis. It obvious that endoprosthetics is the only 
method of orthopedic care that allows maintain mobility and achieve stability of the destroyed CMC joint. 
Evaluation of the results was carried out by clinical and instrumental methods.
Results. It cannot be denied that the CMC arthroplasty is the only method of orthopedic care that allows to 
preserve mobility and achieve stability of the broken joint.
Conclusion. Arthroplasty of the carpo-metacarpal joint with ceramic implants is a promising method of or-
thopedic care, that allows to restore the function of the hand. 
K e y w o r d s :  sellar joint; first carpometacarpal joint; endoprosthesis; arthroplasty.
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пястного сустава составляет 5 % случаев от всех 
заболеваний кисти [5]. 

Клиника
При выраженной стадии заболевания пациенты 

уже адаптированы к болевому синдрому. Клини-
чески это заключается в том, что пациенты четко 
определяют для себя усиление болевого синдрома 
при выполнении более энергичной или монотонно 
повторяющейся работы, связанной с мелкой мо-
торикой, особенно при ритмичном захватывании 
предметов, щипательных или скручивающих эле-
ментах движений. По возможности они стараются 
избегать этих движений, что ограничивает объем 
выполняемых классических видов деятельности. 
Последние включают в себя выжимание тряпки, 
письмо, вязание и шитье, игру на музыкальных 
инструментах, использование ножниц, печать на 
компьютере и использование компьютерной мыши. 

Основной жалобой, кроме боли, становится 
ограничение объема движений или неконтролируе-
мое ощущение нестабильности в суставе. В меньшей 
мере пациенты обращают внимание на внешний 
вид своих рук, акцентируя внимание на расширении 
основания первого пальца, асимметрию рук между 
собой, что зачастую бывает связано с подвывихом 
или полным вывихом в трапецие-пястном суставе. 
Пациенты могут также уточнять, что при движениях 
их беспокоят щелчки и ощущения подвывиха или 
вправления сустава. 

Диагностика
Оценка состояния трапецие-пястного су-

става помимо уточнения клинических прояв-
лений включает в себя методы лучевой диагно-
стики. В своей работе мы руководствовались 
отечественной рентгенологической классификацией 
Н.С. Косинской [6] и зарубежной классификацией 
R.G. Eaton и S.Z. Glickel [7].

Консервативное лечение
Консервативное лечение, включающее в себя 

широкий ряд мер, помогает пациентам только на 
ранних стадиях замедлить скорость формирования 
остеоартроза трапецие-пястного сустава и умеренно 
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снизить болевой синдром у некурабельных паци-
ентов. Сюда можно отнести модификацию жизни, 
заключающуюся в исключении тех движений, кото-
рые в основном приносят пациенту боль. Существу-
ет возможность использования иммобилизирующих 
жестких и полужестких ортезов, которые дополни-
тельно обеспечивают стабилизацию сустава. Воз-
можно также использование физиотерапевтической 
поддержки и симптом-модифицирующей медика-
ментозной терапии: нестероидных противовоспа-
лительных препаратов, остео- и хондроиндукторов. 
Несмотря на свою низкую эффективность, консер-
вативная терапия, по оценкам специалистов, позво-
ляет отсрочить время проведения хирургического 
лечения на 5–7 лет в группе пациентов, занятых 
тяжелым физическим трудом [8].

Хирургическое лечение
В литературных источниках имеется достаточно 

информации о истории развития хирургической по-
мощи и современных методах лечения повреждений 
трапецие-пястного сустава [9, 10]. 

1. Среди специалистов, занимающихся пато-
логией кисти, широкое распространение получи-
ла операция трапециоэктомия. Данная операция 
много раз модифицировалась, однако общая идея 
осталась неизменной, удаление кости-трапеции 
с последующей фиксацией первой пястной кости 
различными способами (спицами, пинами). 

2. Ряд работ кистевых хирургов посвящен по-
пыткам стабилизировать сустав при помощи восста-
новления связочного аппарата, дополнительно к уда-
лению кости-трапеции или при ее сохранении [11]. 

3. Проводились попытки восполнения де-
фектов смежных суставных поверхностей ауто-
логичными тканями [12]. Этот вид оперативных 
вмешательств до сих пор не показал значимой эф-
фективности.

4. В 1962 г. Swanson предложил силиконовый 
однополюсной эндопротез, для замещения дефекта 
трапецие-пястного сустава. В основе этой операции 
также стояло удаление кости-трапеции с после-
дующей заменой кости силиконовым материалом 
с ножкой, устанавливаемой в первую пястную кость. 
Опыт использования силиконовой конструкции не 
зарекомендовал себя с хорошей стороны в связи 
с хрупкостью материала и отсутствием стабильности 
в первой пястной кости. 

5. С приобретением опыта эндопротезирова-
ния крупных суставов, осуществлялись разработки 
и поиск новых форм, материалов для замещения 
суставных поверхностей и сохранения мобильно-
сти столь малого, но очень важного сустава. Су-
ществуют разнообразные варианты эндопротезов: 
пирокарбоновый эллипс (спейсер), однополюсной 
и тотальный эндопротезы из металла, пирокарбона. 
Однако они широкого распространения не полу-
чили в связи с несоблюдением принципов износо-
стойкости и биоинертности. 

Мы не нашли упоминаний в отечественной 
и зарубежной литературе об опыте эндопротезиро-
вания трапецие-пястного сустава керамическими 

эндопротезами. В связи с чем мы сочли возможным 
и интересным осветить данный вопрос в статье.

Цель работы — проанализировать полученные 
ранние и среднесрочные результаты эндопротези-
рования трапецие-пястного сустава керамическим 
имплантатом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследуемую группу вошли 28 пациентов в воз-
расте от 33 до 72 лет, средний возраст пациентов 
составил 49 лет. Мужчин было 9 человек (32 %), 
женщин — 19 (68 %). Период наблюдений составил 
5 лет, с 2014 по июль 2019 г. 

Основные жалобы, предъявляемые пациентами 
при обращении, это выраженная боль в области ос-
нования первого пальца, невозможность что-либо 
взять и удержать. Среди женщин основная жалоба 
звучала как невозможность выжать тряпку. Обсуж-
дая на консультации условия и характер измене-
ний в кисти, можно с уверенностью сказать, что 
пациенты ожидают от оперативного вмешательства 
снижение боли и сохранение (или) восстановление 
функции кисти. 

Исследование «щипкового хвата» выполнялось 
при помощи аппарата Baseline® Hydraulic Pinch 
Gauges. Исследование проводилось троекратно с ис-
числением среднего показателя. За единицу измере-
ния был принят 1 кг в соответствии с системой СИ.

Всем пациентам до операции проводили рент-
генологические исследования в стандартных про-
екциях. В некоторых случаях определение тяжести 
повреждения трапецие-пястного сустава подтверж-
далась магнитно-резонансной томографией (МРТ) 
и мультиспиральной компьютерной томографией 
(МСКТ). 

У 25 пациентов был установлен диагноз пост-
травматического остеоартроза трапецие-пястного 
сустава, в 3 случаях — вторичного остеоартроза 
трапецие-пястного сустава на фоне системного за-
болевания. 

Показаниями к выполнению хирургической по-
мощи стали клинические проявления в виде боле-
вого синдрома в трапецие-пястном суставе, уси-
ливающемся при пальпации, болезненная осевая 
нагрузка. При этом боль не купировалась консерва-
тивными и инъекционными методами лечения. 

Противопоказания к тотальному эндопротезиро-
ванию трапецие-пястного сустава включали в себя 
локальный или генерализованный инфекционный 
процесс, открытые травмы первого пальца, выра-
женный остеопороз, снижение высоты кости-тра-
пеции менее 7 мм. Последнее противопоказание 
наиболее специфично и очень важно, несоблюдение 
данного условия может привести к высокому риску 
перфорации кости-трапеции или раннему проявле-
нию асептической нестабильности проксимального 
компонента эндопротеза.

Исходную функциональную возможность кисти 
пациентов на момент обращения мы сочли возмож-
ным оценить при помощи визуальной аналоговой 
шкалы боли (ВАШ) и функциональной возмож-
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ности первого пальца (далее — функциональные 
тесты). Последнее оценивалось по возможности 
дотянуться большим пальцем до основания пятого 
пальца (далее — приведение), оппозиции первого 
пальца (далее — оппозиция) и возможности удержи-
вать ручку. Среднее значение шкалы боли пациен-
тов до оперативного вмешательства составило 7 бал-
лов. Функциональные тесты имели весьма скудный 
характер: все пациенты с трудом могли осуществить 
оппозицию первого пальца, огромные затруднения 
вызывало приведение пальца. Все участники иссле-
дования также испытывали выраженную боль при 
попытке удержания ручки. 

Рентгенологическое исследование в стандартных 
проекциях, выполненное на рентгеновском аппара-
те Definium 8000 GE, показало снижение высоты су-
ставной щели до минимально возможной, выражен-
ное формирование краевых костных разрастаний, 
оссификатов смежных суставных поверхностей, 
зоны субхондрального остеосклероза, подвывих или 
вывих первой пястной кости. Таким образом, у всех 
28 пациентов была установлена 3-я степень остеоар-
троза трапецие-пястного сустава по классификации 
Н.С. Косинской или 3–4-й степени по классифика-
ции R.G. Eaton и S.Z. Glickel.

Показанием для выполнения МСКТ-
исследования являлась недостаточная визуализация 
расположения консолидированных в положении 
смещения фрагментов многооскольчатых перело-
мов, выраженная деформация суставных поверхно-
стей при массивных краевых разрастаниях и поло-
жение подвывиха и вывиха смежных поверхностей. 
МРТ-данные зачастую дополняли картину за счет 
подтверждения перегрузки окружающих мягко-
тканных структур. МСКТ-исследование выполня-
лось на аппарате Aquilion-64 Toshiba.

Показанием к МРТ-исследованию являлось 
установление повреждения сухожильного аппа-
рата пальца, повреждение капсульно-связочного 
аппарата сустава и сопутствующая ему синовия, 
отек сухожилия длинного сгибателя первого паль-
ца, тотальный разрыв связочного аппарата. МРТ-
исследование выполнялось на аппарате ATLAS XGV 
Toshiba MS.

Эндопротез представлен несвязанными прок-
симальным и дистальным компонентами, изготов-
ленными из керамического материала (фирма-про-
изводитель MOJE Keramik- Implantate, Германия). 

Проксимальный компонент имеет форму головки 
с короткой округлой ножкой. Поперечное сечение 
ножки имеет круглую форму. Длина ножки варьи-
рует от 4 до 6 мм. Дистальный компонент пред-
ставлен чашкой с конической ножкой, длина ножки 
соответствует 12 мм. При взаимодействии головки 
и чашки отсутствуют срезывающие силы, препят-
ствующие мультиаксиальным движениям (рис. 1). 

Хирургическая техника эндопротезирования 
трапецие-пястного сустава предписывает установку 
компонентов методом press-fit. Особенность кера-
мического имплантата — короткая ножка дисталь-
ного компонента по сравнению с аналогичными, 
выполненными из других материалов. Эта особен-
ность позволяет выполнить тотальное эндопроте-
зирование соседнего пястно-фалангового сустава 
первого пальца. 

Техника эндопротезирования трапецие-пястного 
сустава

Проводили дорсально-радиальный доступ и рас-
сечение капсулы сустава Т-образно примерно на 
15 мм. После мобилизации смежных поверхностей 
выполняли резекцию суставной поверхности пяст-
ной кости, затем суставной поверхности кости-
трапеции. При помощи пробных шаблонов оцени-
вали достаточность диастаза, при необходимости 
проводили дополнительную резекцию. После этого 
рассверливали костномозговые каналы по спицам 
Киршнера и под контролем электронно-оптиче-
ского преобразователя (ЭОП). Каналы обраба-
тывали и уплотняли при помощи компакторов. 
Поочередно выполняли установку пробных компо-
нентов эндопротеза и контроль объема движений. 
При полном соответствии костномозговые каналы 
костей промывали физиологическим раствором, 
затем устанавливали оригинальные компоненты. 
Наконец, осуществляли контроль положения ком-
понентов под ЭОП-контролем, проверку достигну-
того объема движений в суставе, послойное заши-
вание операционной раны, фигурное бинтование 
кисти. 

Для характеристики параметров, собранных 
в ходе исследования, была использована описа-
тельная статистика. Для интервальных переменных 
были рассчитаны среднее значение (М) (с 95 % 
доверительным интервалом), стандартная ошибка 
среднего (m), стандартное отклонение, минимумы 
и максимумы значений в выборке, медиана (Ме) 
и 25-ый и 75-ый квартили (Q

1
; Q

3
). С учетом неболь-

шого размера популяционной выборки результаты 
описательных статистик представлены в виде Me 
[Q

1
; Q

3
].

Сравнение групп по количественным показате-
лям было проведено при помощи парного рангового 
непараметрического критерия Уилкоксона. Разли-
чия считали статистически значимыми при уровне 
значимости менее установленного значения альфа, 
равного 0,05.

Статистический анализ был проведен с исполь-
зованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics (версия 19.0).

Рис. 1. Керамический эндопротез трапецие-пястного су-

става: a — дистальный компонент, b — проксимальный 

компонент

Fig. 1. Ceramic components of endoprosthesis of 1st carpo-meta-

carpal joint: a — distal component, b — proximal component

а b
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Общее количество наблюдений — 28. Все про-
оперированные пациенты отмечали положительную 
динамику в качестве жизни после хирургической 
помощи. 

В отечественной литературе мы не нашли систем 
временной градации оценки результатов. В зару-
бежных источниках системы временной классифи-
кации оценки результатов также широко не пред-
ставлены, и в некоторых случаях ранние результаты 
ограничены одним годом, в других 5 годами [13–15]. 
Разделение ранних и среднесрочных результатов 
первым годом объясняется фактором формирова-
ния адаптированного к социально-бытовым нагруз-
кам перипротезного рубца, пятилетний срок наблю-
дения ранних результатов больше был приближен 
к оценке результатов «выживаемости» эндопротеза. 
С учетом отсутствия случаев перипротезного пере-
лома или нарушения целостности компонентов эн-
допротеза мы сочли возможным отнести первичный 
послеоперационный контроль через 1 мес. к ранним 

результатам, а послеоперационные наблюдения от 

1 года и более — к среднесрочным.

На первичном послеоперационном контрольном 

приеме все пациенты отмечали снижение болевых 

ощущений. Также отмечалось умеренное расши-

рение объема движений на фоне сохраняющегося 

локального отека трапецие-пястного сустава. Рент-

генологически было установлено, что во всех клини-

ческих случаях наблюдается стабильное положение 

компонентов, без признаков контактного остеолизи-

са или проседания. Через 1 год после оперативного 

вмешательства в 19 случаях (67,9 %) отмечалось от-

сутствие боли (0–1 балл по шкале ВАШ). В 9 случаях 

(25 %) — снижение болевых ощущений до значений 

в 2–3 балла. Все пациенты после операции без труда 

выполняли оппозицию (рис. 2), приведение и могли 

выполнить сложные действия (писать, рисовать). Не-

которые обследуемые отметили улучшение почерка 

после оперативного вмешательства. Последняя осо-

бенность в полной мере зависела от снижения или 

отсутствия болевого синдрома.

Рис. 2. Рентгенограммы и внешний вид кисти: а, b — прямая боковая рентгенограмма кисти в предоперационном периоде; 

с, d — послеоперационные рентгенограммы кисти в прямой и боковой проекциях; e, f, g — функциональные тесты после 

оперативного лечения 

Fig. 2. Appearance and X-ray of the hand: a, b — pre-operative X-ray; c, d — postoperative X-ray; e, f, g — functional tests after opera-

tive treatment.

а

e f g

b c d
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Ревизионное эндопротезирование мы выполня-

ли в 2 случаях (7 %), это было связано с асепти-

ческой нестабильностью проксимального компо-

нента на фоне остеопороза. Оба случая протекали 

с умеренным болевым синдромом. В обоих случаях 

проксимальный компонент был заменен и фикси-

рован при помощи костного цемента. Итогом реви-

зионного эндопротезирования стало прекращение 

боли и восстановление функции кисти. На текущий 

момент исследования ни одно ревизионное вмеша-

тельство не закончилось артродезом или удалением 

компонентов. Случаев формирования инфекцион-

ного процесса области хирургического вмешатель-

ства зафиксировано не было. 

В среднесрочном периоде больные прошли объ-

ективный контроль функциональной возможно-

сти оперированной и не оперированной кисти при 

помощи рентгеноскопии. Во время проведенно-

го исследования отмечалась стабильная фиксация 

компонентов эндопротеза. При движениях в трапе-

цие-пястном суставе головка проксимального ком-

понента все время находилась в углублении чаши 

дистального компонента имплантата. 

В ходе проведения исследования были проана-

лизированы величины по шкале ВАШ, а также 

результаты динамометрии в трех последовательных 

измерениях. При этом зарегистрированные значе-

ния динамометрии не имели никаких статистически 

значимых различий на протяжении всего исследо-

вания (значения рангового парного W-критерия 

Уилкоксона были равны 801,000, 834,000 и 789,500 

для всех трех измерений соответственно; уровни 

значимости для них были равны 0,397, 0,741 и 0,305 

соответственно). Описательные статистики для этих 

величин приведены в таблице и представлены гра-

фически (рис. 3).

Вместе с тем, величина субъективных болевых 
ощущений по шкале ВАШ в послеоперационном 
периоде продемонстрировала статистически зна-
чимое семикратное снижение с исходных 7,0 [6,00; 
8;00] до 1,0 см [0,00; 2,00] (значение рангового 
парного W-критерия Уилкоксона равно 435,000, 
p  < 0,0001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Нельзя отрицать, что эндопротезирование тра-
пецие-пястного сустава наряду с другими опера-
тивными вмешательствами является эффективным 
методом ортопедической помощи, позволяющим 
сохранить мобильность, достигнуть стабильности 
разрушенного сустава, а также устранить боль. Ме-
тод эндопротезирования ни в одной из анатоми-
ческих локализаций не представляется идеальным 
и используется только по показаниям. Имеются 
скептические представления об эндопротезиро-
вании столь сложной анатомической структуры, 
что связано с недостаточной осведомленностью. 
Основная причина скептицизма — отсутствие 
среднесрочных и отдаленных результатов орто-
педической помощи. Период наблюдений в 6 лет 
мы сочли возможным отнести к среднесрочным 
результатам наблюдения. Сравнительные характе-
ристики функциональных тестов кисти и болевых 
ощущений обследуемых пациентов показывают 
положительную динамику в результатах тотального 
эндопротезирования трапецие-пястного сустава. 
Все пациенты отмечают субъективное улучшение 
качества жизни. Функциональные тесты кисти по-
сле операции позволяют больным, перенесшим 
ортопедическую операцию, вернуться к професси-
ональным действиям, в полной мере восстановить 
социально-бытовые навыки. Методика фиксации 

Рис. 3. Результаты динамометрических измерений в различные сроки проведения клинического исследования

Fig. 3. Results of dynamometric measurements in different clinical study timepoints
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Описательные статистики для переменных исследования
Descriptive statistics

Показатели описательной статистики
Группа пациентов

до операции после операции

Величина субъективных болевых 

ощущений по шкале ВАШ

среднее 6,8 0,9

стандартное отклонение 1,55 0,96

99,0 % нижняя граница доверительного 

интервала для средней
6,0 0,4

99,0 % верхняя граница доверительного 

интервала для средней
7,6 1,4

максимум 9,0 3,0

минимум 4,0 0,0

медиана 7,0 1,0

25-ый процентиль 6,00 0,00

75-ый процентиль 8,00 2,00

количество наблюдений 29 29

Динамометрия 

(щипок)-1

среднее 5,9 6,3

стандартное отклонение 1,86 1,85

99,0 % нижняя граница доверительного 

интервала для средней 
4,9 5,3

99,0 % верхняя граница доверительного 

интервала для средней
6,8 7,2

максимум 9,0 9,0

минимум 2,0 3,0

медиана 6,0 7,0

25-ый процентиль 5,00 5,00

75-ый процентиль 7,00 7,50

количество наблюдений 29 29

Динамометрия 

(щипок)-2

среднее 5,4 5,6

стандартное отклонение 1,85 1,76

99,0 % нижняя граница доверительного 

интервала для средней
4,5 4,7

99,0 % верхняя граница доверительного 

интервала ля средней
6,4 6,5

максимум 9,0 9,0

минимум 2,0 3,0

медиана 5,5 5,5

 25-ый процентиль 4,00 4,00

 75-ый процентиль 7,00 7,00

количество наблюдений 29 29

Динамометрия 

(щипок)-3

среднее 5,0 5,5

стандартное отклонение 1,83 1,67

99,0 % нижняя граница доверительного 

интервала для средней
4,1 4,7

99,0 % верхняя граница доверительного 

интервала для средней
5,9 6,4

максимум 9,0 9,0

минимум 2,0 3,0

медиана 5,0 6,0

25-ый процентиль 4,00 4,00

 75-ый процентиль 6,50 6,50

количество наблюдений 29 29
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press-fit в большинстве случаев наблюдения де-
монстрирует хорошую первичную и вторичную 
фиксацию имплантата. Количество ревизионных 
вмешательств составило 7 %. Во время ревизион-
ного оперативного вмешательства состояние окру-
жающих эндопротез мягких тканей ничем не было 
скомпрометировано (металлоз, некроз и т.д.). Инт-
раоперационно качество костной ткани кости-тра-
пеции, несмотря на остеопороз, оказывалось со-
стоятельным, без признаков разрушения. Во время 
ревизионных вмешательств удаление противопо-
ложных компонентов эндопротеза представлялось 
технически сложным из-за хорошей фиксации 
имплантата. Последующее введение костного це-
мента в сформированный канал кости-трапеции 
позволил добиться первичной стабильности прок-
симального компонента. Анализируя литератур-
ные данные, опыт коллег, представленный на раз-
личных конгрессах, можно сказать, что интерес 
к эндопротезированию седловидного сустава полу-
чает новый импульс. Использование керамической 
пары трения позволяет избежать негативных воз-
действий разрушения компонентов. За весь период 
наблюдений нами не были зафиксированы случаи 
разрушения керамического имплантата. Корот-
кие ножки компонентов позволяют осуществлять 
ортопедическую операцию на смежных суставах. 
Данные наблюдения являются этапными и не пре-
тендуют на абсолютность, однако демонстрируют 
хорошие субъективные и объективные результаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндопротезирование трапецие-пястного суста-
ва керамическим имплантатом — перспективный 
метод ортопедической помощи, позволяющий вос-
становить функциональные возможности кисти. 
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БИОМЕХАНИЧЕСКИ ОБОСНОВАННЫЙ ЧРЕСКОСТНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ
В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ,

ОСЛОЖНЕННЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ, И ИХ ПОСЛЕДСТВИЙ

А.В. Цискарашвили, Р.Э. Меликова, А.В. Жадин, К.А. Кузьменков 
Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Цель исследования. Изучить результаты лечения пациентов с переломами плечевой кости и их 
последствий, в том числе осложненных хроническим остеомиелитом, методом биомеханически 
обоснованного чрескостного остеосинтеза.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения переломов 
и ложных суставов плечевой кости, в том числе осложненных хроническим остеомиелитом, 
методом биомеханически обоснованного чрескостного остеосинтеза у 74 пациентов, находив-
шихся в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» в период с 2011 по 2019 г. Остеосинтез аппаратом 
стержневой компоновки выполнен 36 (48,6 %) пациентам, спице-стержневой — 38 (51,4 %).  
Результаты. Полная консолидация костных отломков плечевой кости и купирование гнойно-
воспалительного процесса достигнуты во всех исследуемых случаях. Отличных результатов ле-
чения удалось добиться в 25 (34 %) наблюдениях, хорошие получены у 44 (60 %), удовлетворитель-
ные констатированы у 4 (6 %) пациентов. Неудовлетворительных исходов не зарегистрировано.
Заключение. Применение биомеханически обоснованного чрескостного остеосинтеза при лечении 
переломов плечевой кости и их последствий, в том числе осложненных хроническим остеомие-
литом, обеспечило до 94 % отличных и хороших результатов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  плечевая кость; ложный сустав; последствия травм; хронический 

остеомиелит; дефект костной ткани; биомеханическая концепция; чрескостный остеосинтез.

К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  авторы не получали финансирование за данную 

работу.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Цискарашвили А.В., Меликова Р.Э., Жадин А.В., Кузьменков К.А. Био-

механически обоснованный чрескостный остеосинтез в лечении переломов плечевой кости, 

осложненных хроническим остеомиелитом, и их последствий // Вестник травматологии и орто-
педии им. Н.Н. Приорова. 2020;27(4):28-40. doi: https://doi.org/10.17816/vto57136

BIOMECHANICAL EVIDENCE-BASED TRANSOSSEOUS OSTEOSYNTHESIS
IN TREATMENT OF HUMERUS FRACTURES COMPLICATED

BY CHRONIC OSTEOMYELITIS AND CONSEQUENCES

A.V. Tsiskarashvili, R.E. Melikova, A.V. Zhadin, K.A. Kuzmenkov
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow

Aim. To study the results of treatment of patients with fractures of the humerus and their consequences, 
including those complicated by chronic osteomyelitis, by the method of biomechanically grounded transos-
seous osteosynthesis.
Materials and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of fractures and pseudarthrosis of 
the humerus, including those complicated by chronic osteomyelitis, was carried out by the method of biome-
chanically substantiated transosseous osteosynthesis in 74 patients who were in the N.I. N.N. Priorov in the 
period from 2011 to 2019. Osteosynthesis with a rod-based apparatus was performed in 36 (48.6%) patients, 
with a spoke-rod — in 38 (51.4%) patients.
Results. Complete consolidation of bone fragments of the humerus and relief of the purulent-inflammatory 
process were achieved in all cases studied. Excellent treatment results were achieved in 25 (34%) cases, good 
results were obtained in 44 (60%) patients, satisfactory results were stated in 4 (6%) patients. No unsatisfactory 
outcomes were registered.
Conclusion. The use of biomechanically based transosseous osteosynthesis in the treatment of fractures of 
the humerus and their consequences, including those complicated by chronic osteomyelitis, provided up to 
94% of excellent and good results.
K e y w o r d s :  humerus; pseudarthrosis; sequelae of trauma; chronic osteomyelitis; bone defect; 

biomechanical concept; transosseous osteosynthesis.

C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t :  the authors declare no conflict of interest.

F u n d i n g :  the authors received no external funding.

https://doi.org/10.17816/vto57136

© Коллектив авторов, 2020

FLAT VTO_4_2020 GRAY.indd   28 19.02.2021   15:49:07



29

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 4

ВВЕДЕНИЕ
 
Лечение переломов плечевой кости различ-

ной локализации, осложненных хроническим 
остеомиелитом, продолжает оставаться актуаль-
ной проблемой и достаточно сложной задачей 
в современной травматологии и ортопедии, вви-
ду ее анатомо-топографических, биомеханических 
особенностей и существующего высокого риска по-
вреждения сосудисто-нервного пучка на всех уров-
нях сегмента как во время травмы, так и в процессе 
хирургического вмешательства. 

Среди всех повреждений опорно-двигательной 
системы на долю травматизма плечевой кости при-
ходится 3–13,5 % [1, 5, 9], из них 14,4–72 % случаев 
составляют диафизарные переломы [5, 9]. Повреж-
дения проксимального отдела встречаются в 5–15 % 
[2], а по некоторым данным в 32–65 % наблюдений 
[13]. При этом 58,3 % травм данной локализации 
сочетаются с вывихами головки плечевой кости 
[2] и 30 % — c повреждениями магистральных со-
судов и крупных нервов [3]. В меньшей степени 
наблюдаются переломы дистальной трети сегмен-
та — 6,5–15 % [21].

Закрытый вид переломов плечевой кости по ча-
стоте превалирует над открытым, 94,4 против 5,6 % 
[20]. При этом лица молодого возраста травмиру-
ют конечность вследствие высокоэнергетической 
травмы (дорожно-транспортное происшествие, ка-
татравма, занятия спортом), а старшего возраста 
(более 60 лет) в основном имеют бытовой характер 
повреждения с преимущественной локализацией 
перелома в 87–90 % случаев в области хирургиче-
ской шейки [3, 13, 14]. 

Несмотря на постоянное совершенствование ме-
таллофиксаторов для остеосинтеза и оперативной 
техники [11, 13], процент неудовлетворительных 
результатов не снижается и составляет 57,1 % случа-
ев [20]. Последнее обусловлено развитием в после-
операционном и отдаленном периодах разного рода 
осложнений, но наиболее тяжелое и распростра-
ненное среди них — формирование ложного суста-
ва. Удельный вес псевдоартрозов плечевой кости, 
по данным разных авторов, варьирует в пределах от 
15 до 33 % наблюдений [23, 28, 31].

Лечение данного последствия длительное, мно-
гоэтапное и сопровождается образованием постре-
зекционных костных дефектов (0,5–27 %) [18], 
а присоединившаяся инфекция не только усугубля-
ет сложность лечения и пролонгирует пребывание 
пациента в стационаре, но и в разы увеличивает его 
стоимость [29, 31]. При этом неудовлетворитель-
ный исход наблюдается в 21–71 % случаев [1, 22] 
и в 32,6 % клинических ситуациях приводит к инва-
лидизации пациента [20]. Согласно литературным 
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источникам, доля чрескостного остеосинтеза при 
лечении несращений переломов и ложных суставов 
составляет 50 %, и достигает 90 % при их сочетании 
с инфекцией костной ткани [36].

Цель исследования: изучить результаты лечения 
пациентов с переломами плечевой кости и их по-
следствий, в том числе осложненных хроническим 
остеомиелитом, методом биомеханически обосно-
ванного чрескостного остеосинтеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 74 пациентов с переломами всех уровней 
плечевой кости и их последствиями методом био-
механически обоснованного чрескостного осте-
осинтеза, находившихся на лечении в отделении 
последствий травм опорно-двигательной системы 
и гнойных осложнений ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова» за период с 2011 по 2019 г. Среди 
них женщин 34 (45,9 %), мужчин — 40 (54,1 %). 
Средний возраст составил 46 лет (от 18 до 83 лет). 
Женщин трудоспособного возраста (до 55 лет) было 
18 (24,3 %), мужчин (до 60 лет) — 37 (50 %).

Критерии включения в исследование: 1. Изолиро-
ванный перелом плечевой кости. 2. Чрескостный 
остеосинтез аппаратом внешней фиксации. 3. Де-
монтаж аппарата внешней фиксации в условиях на-
шего отделения. 4. Сроки амбулаторного наблюде-
ния — 1 год и более с момента демонтажа аппарата. 

Критерии исключения из исследования: 1. Мно-
жественные и комбинированные травмы. 2. Много-
оскольчатые и внутрисуставные переломы прокси-
мального или дистального отделов плечевой кости. 
3. Демонтаж аппарата внешней фиксации в других 
лечебных учреждениях. 4. Срок амбулаторного на-
блюдения после снятия аппарата — менее 1 года.

Из общего числа (74) пациентов с острыми пере-
ломами плечевой кости в среднем в течение 8 дней 
с момента получения травмы поступило 18 (24,3 %) 
человек, с замедленной консолидацией — 7 (9,5 %), 
с ложными суставами — 49 (66,2 %). 68 (92%) па-
циентов были с инфекционными осложнениями. 
Локализации уровней повреждения представлены 
в табл. 1. 

Распределение пациентов по механизму травмы 
и виду перелома представлено в табл. 2.

Согласно биомеханической классификации пе-
реломов длинных костей, отломки делятся на рыча-
гообладающие и не обладающие свойствами рычага 
[33–35]. Из 74 пациентов однорычаговые поврежде-
ния диагностированы у 24 (32,4 %) человек, двухры-
чаговые — у 50 (67,6 %).

Сроки обращения в нашу клинику с момента 
получения травмы широко варьировали от 7 дней до 
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8 лет, в среднем — 3,5 года. Из них на догоспиталь-
ном этапе 45 (60,8 %) человек многократно (3 раза 
и более) подвергались оперативным вмешатель-
ствам.

Первичный остеосинтез пластиной и винтами 
проведен у 46 (62,2 %) больных: при закрытых 
переломах — 40 (54 %), открытых — 6 (8 %); ин-
трамедуллярным штифтом с блокированием были 
прооперированы 8 (10,8 %) человек: 6 (8 %) — с за-
крытым и 2 (2,7 %) — с открытым повреждениями. 
Аппарат внешней фиксации, как первичный метод, 
применен в 10 (13,5 %) клинических случаях: по 
5 (6,8 %) больных с закрытой и открытой травмой 
соответственно. У 2 (2,7 %) пациентов был про-
изведен комбинированный остеосинтез: «накост-
ный – интрамедуллярный», «накостный — аппарат 
внешней фиксации». 

Кроме того, реостеосинтез одним и тем же ви-
дом металлофиксатора, в частности пластиной или 
штифтом, при отсутствии признаков консолидации 
произведен в 4 и 1 наблюдении соответственно. 
Очередность методов остеосинтеза при неудовлет-
ворительных исходах лечения применена у 20 (27 %) 
пациентов, из них 4 (5,4 %) — в сочетании с кост-
ной пластикой области несращения. Последова-
тельность методик продемонстрирована в табл. 3. 

Консервативное лечение до поступления проведено 

8 (10,8 %) пациентам.

Необходимо отметить, что 25,7 % очередности 

методик произведены у пациентов с закрытыми 

переломами. 

Таблица 1 / Table 1
Распределение пациентов по уровням локализации повреждения плечевой кости
Dispersion of the patients according to location of humerus fracture

Патология

Проксимальный 

отдел

Диафиз
Ди стальный 

отдел
Всего

Верхняя треть Средняя треть Нижняя треть
n % n %

n % n % n % n %

Перелом 2 2,7 4 5,4 5 6,8 2 2,7 5 6,8 18 24,3

Замедленная 

консолидация
1 1,4 2 2,7 2 2,7 1 1,4 1 1,4 7 9,5

Ложный сустав 3 4,1 14 18,9 20 27 7 9,5 5 6,8 49 66,2

Всего 6 8,1 20 27 27 36,5 10 13,5 11 14,9 74 100

Таблица 2 / Table 2
Распределение пациентов по характеру травмы и виду перелома плечевой кости
Dispersion of the patients according to trauma and fracture type

Механизм травмы

Вид перелома

закрытый открытый всего

n % n % n %

Дорожно-транспортное 

происшествие
23 31,1 10 13,5 33 44,6

Бытовой 26 35,1 5 6,8 31 41,9

Производственный 1 1,4 2 2,7 3 4,1

Огнестрельный 2 2,7 – – 2 2,7

Патологический 4 5,4 – – 4 5,4

Спортивный 1 1,4 – – 1 1,4

Всего 57 77 17 23 74 100

Таблица 3 / Table 3
Последовательность выполнения остеосинтеза у пациен-
тов с неоднократными оперативными вмешательствами 
в анамнезе
Stages of osteosynthesis in patients with multi-stage surgical 
treatment

Очередность методов

остеосинтеза

Всего 

n %

Пластина – штифт 2 2,7

Пластина – аппарат 10 13,5

Пластина – штифт и аппарат 2 2,7

Пластина – штифт – пластина 1 1,4

Штифт – аппарат 2 2,7

Аппарат – штифт  2 2,7

Аппарат – пластина – аппарат 1 1,4

Всего 20 27,1
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Разделение пациентов по срокам развития ин-
фекционного осложнения на группы представлено 
в табл. 4. 

Длительность течения заболевания колебалась 
в широких пределах от 7 дней до 14 лет: до 1 ме-
сяца — 6 (8,8 %) человек, от 1 месяца до 1 года — 
28 (41,2 %), от 1 года до 3 лет — 25 (36,8 %), от 3 до 
6 лет — 7 (10,3 %), более 6 лет — 2 (2,9 %) пациента.  

Нейропатии поврежденной верхней конеч-
ности зафиксированы у 18 (24,3 %) пациентов, 
среди которых с повреждением плечевого сплете-
ния — 4 (5,4 %) случая, локтевого нерва — 2 (2,7 %), 
подмышечного — 1 (1,4 %), изолированно луче-
вого — 7 (9,5 %), в сочетании с поражением послед-
него со срединным и локтевым нервами — 3 (4,1 %) 
и 1 (1,4 %) соответственно. Причем 13 (17,6 %) 
пациентов имели посттравматическую этиологию 
нейропатии, 5 (6,8 %) — ятрогенную (после опера-
тивного вмешательства).

Все пациенты в предоперационном периоде 
проходили полное клинико-рентгенологическое, 
лабораторное обследование. Так, изучение локаль-
ного статуса пациентов во всех случаях выявило 
патологическую подвижность в зоне поврежде-
ния, гиперемию и гипертермию — у 32 (43,2 %), 
деформацию в области перелома/ложного сустава 
плечевой кости — у 17 (23 %), наличие свищей 
с гнойным отделяемым — в 26 (35,1 %) случаях, 
рана и инфильтрат в области послеоперационно-
го рубца отмечена у 4 (5,4 %) и 1 (1,4 %) больного 
соответственно. При поступлении 63 (81,1 %) па-
циента жаловались на болевой синдром и во всех 
исследуемых случаях на нарушение функции по-
раженной конечности. Следует отметить, что вви-
ду давности первичной травмы и неоднократных 
оперативных вмешательств удельный вес пациен-
тов с контрактурами смежных суставов различной 
степени при госпитализации в нашу клинику со-
ставил 55 (74,3 %) человек: изолированно плечево-
го сустава — 18 (24,3 %), локтевого — 14 (18,9 %), 
обоих суставов — 20 (27 %), всех трех суставов, 
включая лучезапястный, — 3 (4,1 %), с укорочени-
ем исследуемого сегмента от 2 до 3 см — 4 (5,4 %) 
наблюдения.

С сопутствующей патологией, такой как сахар-
ный диабет 2-го типа, ожирение, вирусные гепа-
титы В и С, эндокринные нарушения, остеопороз, 
усугубляющей течение хронического остеомиелита 
и влияющей на исход лечения, было 18 (24,3 %) 
пациентов.

Рентгенологический анализ выявил наличие ме-
таллоконструкций у 25 (33,8 %) пациентов. Де-
фект-ложные суставы имели 15 (20,3 %) человек из 
общего числа больных, при этом у 5 из них размер 
дефекта костной ткани составил от 3 до 5 см.

На догоспитальном этапе помимо стандартных 
методов исследования для определения обширности 
границ поражения костной ткани, точной локали-
зации секвестров также выполняли компьютерную 
томографию (КТ). Для выявления гнойных зате-
ков, определения границ пораженных мягкоткан-
ных структур — магнитно-резонансную томографию 
(МРТ). При наличии свища проводили фистуло-
графию. Микробиологический забор материала 
с последующей идентификацией возбудителя и те-
стированием чувствительности к исследуемым ан-
тибиотикам осуществляли: до операции (в случаях 
свища или раны), при хирургическом вмешатель-
стве (минимум из 3 точек) и в послеоперационном 
периоде, не менее трех раз. Гистологическое ис-
следование интраоперационного биоптата произ-
водили с целью уточнения наличия хронического 
воспалительного процесса поврежденного сегмента.

Методом выбора оперативного лечения для всех 
пациентов был чрескостный остеосинтез, осущест-
вляемый аппаратами стержневой или гибридной 
компоновок с учетом основных критериев биомеха-
нической концепции фиксации костных отломков. 
Компоновка аппарата внешней фиксации зависела 
от локализации повреждения сегмента. Кроме того, 
при необходимости, в предоперационном планиро-
вании обязательно учитывали место компактотомии 
в целях замещения костного дефекта или удлинения 
сегмента при значительном его укорочении. 

Анализ результатов лечения методом биомеха-
нически обоснованного чрескостного остеосинтеза 
проводили по следующим показателям: 

 • восстановлению анатомической оси плечевой 
кости; 

 • функциональности конечности;
 • рентгенологическим признакам полной консо-

лидации области перелома; 
 • клинико-лабораторным данным купирования 

воспалительного процесса.
Также мы ориентировались на субъективную 

оценку самочувствия пациентов, используя шка-
лу DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand). 
Среднее значение по шкале DASH у пациентов до 
операции составило 29,4 балла.

Динамику анатомо-функционального состояния 
конечности осуществляли амбулаторно в условиях 
поликлинического приема на основании резуль-
татов локального статуса и рентгенограмм плеча 
в двух проекциях (прямой и боковой) ежемесячно 
с момента выписки до демонтажа аппарата. После 
демонтажа аппарата контроль проводили в сроки 

Таблица 4 / Table 4
Распределение пациентов с учетом сроков развития хро-
нического остеомиелита области перелома плечевой кости
Dispersion of the patients according to time period of humerus 
fracture osteomyelitis development 

Срок развития инфекционного 

осложнения

Количество 

пациентов

n %

До 4 недель 51 75

1–3 месяца 8 11,8

3 месяца –1 год 7 10,3

1 год – 3 года 2 2,9

Всего 68 100

FLAT VTO_4_2020 GRAY.indd   31 19.02.2021   15:49:07



32

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, № 4

Рис. 3. Число уровней фикса-

ции при однорычаговом пере-

ломе

Fig. 3. Number of fixation levels 

in one-lever fracture

Рис. 4. Число уровней фикса-

ции при двухрычаговом пере-

ломе 

Fig. 4. Number of fixation levels 

in two-lever fracture

1 раз в 3 мес., а затем 1 раз в 6 мес.  Статистическая 
обработка данных проведена с помощью программы 
IBM SPSS Statistics 22. Для представления данных 
использованы методы описательной статистики.

В качестве дополнительной задачи исследования 
выдвинуто предположение о возможной связи меха-
низма травмы (высоко/низкоэнергетическая) и ко-
личестве отломков кости, обладающих свойствами 
рычага (один либо два). При расчетах использовался 
критерий χ2 Пирсона.

Алгоритм хирургического лечения 
При проведении оперативного вмешательства 

мы придерживались критериев, выработанных мно-
голетним клиническим опытом нашей клиники: 
а) экономная резекция костных концов в пределах 
жизнеспособной ткани; б) реканализация костно-
мозгового канала в случаях его облитерации как 
проксимального, так и дистального фрагментов; 
в) их адаптация; г) стабильная и жесткая фиксация 
костных отломков, с учетом их рычаговых свойств, 
аппаратом внешней фиксации в трех плоскостях 
и шести степенях свободы. Операцию завершали 
адекватным дренированием и ушиванием раны.  
В редких случаях во время операции для лучшей 
визуализации и выделения лучевого нерва мы ис-
пользовали гемостатический жгут.

При наличии свищевого хода после забора мате-
риала для микробиологического исследования через 
катетер вводили 1 % раствор бриллиантовой зелени. 
Как правило, разрез осуществляли по ходу имеюще-
гося рубца от предыдущих операций с иссечением 
свища при его наличии. В отдельных ситуациях ис-
пользовали передний доступ в проксимальном отде-
ле, латеральный с выделением лучевого нерва — при 
переломах в средней трети диафиза плечевой кости 
и задний срединный — в дистальном отделе, чтобы 
исключить контакт с лучевым нервом.

Далее обнажали зону повреждения. При наличии 
металлических фиксаторов их удаляли. Осущест-
вляли санацию ложа фиксатора (пластины) для луч-
шей визуализации патологического участка, оценки 
жизнеспособности и определения размера дефекта 
костной ткани. Иссекали рубцовую, грануляцион-
ную ткани. В случаях интрамедуллярного штифта 
после его извлечения выполняли тщательную сана-
цию костномозгового канала на всем протяжении. 
Обязательным условием являлась реканализация 
облитерирующего костномозгового канала для во-
влечения эндоста в последующий процесс остеоре-
генерации. Резекцию выполняли в пределах здоро-
вой костной ткани до появления «кровяной росы». 
Добивались конгруэнтности резецированных кон-
цов с целью оптимальной их адаптации.  

Следующим этапом приступали к чрескостно-
му остеосинтезу аппаратом стержневой или спице-
стержневой компоновок. Определяли число уровней 
фиксации плечевого сегмента, используя биоме-
ханические критерии костных отломков. Соглас-
но биомеханической концепции костные отломки 
и осколки длинных костей подразделяются на обла-
дающие и не обладающие рычаговыми свойствами. 
Дифференциация костных отломков по рычаговым 
свойствам основывается на следующем принципе: 
если длина отломка не превышает величину равной 
двум диаметрам кости на уровне линии излома, то 
такой отломок не обладает свойствами рычага. Если 
же максимальная длина отломка превышает данную 
величину, то он обладает рычаговыми свойствами, 
нейтрализация которых — обязательное условие для 
достижения стабильной фиксации [33–35, 37, 38]. 
Таким образом, переломы классифицируются на 
однорычаговые и двухрычаговые (рис. 1, 2).

К однорычаговым относятся переломы с полным 
нарушением поперечника кости, распространяю-
щимся на 5 см от метафизарной зоны, то есть наи-

Рис. 1. Однорычаговый пере-

лом

Fig. 1. One-lever fracture

Рис. 2. Двухрычаговый пере-

лом 

Fig. 2. Two-lever fracture

FLAT VTO_4_2020 GRAY.indd   32 19.02.2021   15:49:08



33

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 4

более широкой части в поперечнике. Рычаговыми 
свойствами обладает только один отломок, а от-
ломки суставного конца ими практически не обла-
дают. Такие переломы фиксируются на 3 уровнях: 
отломок, не обладающий свойствами рычага, — на 
одном уровне фиксации, а обладающий рычаго-
выми свойствами — на двух уровнях с разносом 
элементов фиксации на расстояние не менее 50 % 
длины отломка (рис. 3). Двухрычаговыми явля-
ются метадиафизарные и диафизарные переломы 
с распространением линии излома дальше диаметра 
вращения суставных концов кости. В данной груп-
пе повреждений оба отломка обладают свойствами 
рычага, поэтому они фиксируются на 4 уровнях, то 
есть по 2 уровня на каждом отломке (рис. 4) [35].

Руководствуясь принципами компактности 
и комфортности аппарата, не препятствующего дви-
жениям в плечевом и локтевом суставах, мы в ос-
новном использовали аппараты формы открытого 
контура (полукольца, секторы). Причем в прокси-
мальной части полукольцо и сектор фиксировали 
на стержнях диаметром 5 или 6 мм в зависимости 
от параметров и конституции оперируемого сегмен-
та. Фиксирующие элементы (стержни) проводили 
максимально близко к перпендикулярному углу от-
носительно продольной оси отломков и в анато-
мически безопасных зонах: для проксимального 
отдела — по переднелатеральной поверхности через 
дельтовидную мышцу под углом 45° к фронталь-
ной плоскости, учитывая топографию сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы плеча (caput 
longum m. bicipitis brachii) и подмышечного нерва 
(n. axillaris), огибающего метафиз дорсолатерально 
на расстоянии 5–7 см книзу от акромиона (acro-
mion). Минимальный угол фиксирующих элементов 
на проксимальном уровне составлял не менее 60°. 
Необходимо отметить, что чрезмерное глубокое вве-
дение фиксирующего элемента после прохождения 
второго кортикального слоя может повредить меди-
альный сосудисто-нервный пучок.

Для среднего отдела относительно безопасно-
го места нет, поскольку лучевой нерв (n. radialis), 
идущий в плече-мышечном канале (саnalis hu-
meromuscularis) и спиралевидно огибающий кость 
в данной области в направлении снаружи кпереди, 
плотно прилегает к кости. Надо отметить, что не-
зависимо от опыта оперирующего хирурга риск 
повреждения лучевого нерва всегда присутствует. 
Поэтому, чтобы избежать данного осложнения, мы 
проводим стержни в направлении на 25–30° кзади 
от фронтальной оси плеча в положении конеч-
ности максимально согнутой в локтевом суставе. 
Введение элементов фиксации в таком положении 
верхней конечности предотвращает формирование 
разгибательной контрактуры в локтевом суставе 
в послеоперационном периоде, что представляется 
очень важным моментом для последующей полно-
ценной реабилитации.

В дистальном отделе таковой зоной является 
задняя/заднелатеральная поверхность через трех-
главую мышцу под углом 15–20° относительно 
фронтальной плоскости. При этом угол перекре-

ста введенных нами элементов составлял не менее 
30–40°. В случае, как и с верхней третью, глубокая 
перфорация фиксирующего элемента при прохож-
дении второго кортикального слоя может приве-
сти к повреждению плечевой артерии (a. brachialis) 
и срединного нерва (n. medianus).

После стабилизации аппарата внешней фикса-
ции осуществляли интраоперационный рентгено-
логический контроль восстановления правильной 
анатомической оси сегмента во всех плоскостях 
и области контакта отломков плечевой кости. Далее 
переходили к заключительным этапам операции — 
дренированию, ушиванию раны и наложению 
асептических повязок. Кровопотеря независимо от 
степени сложности и объема оперативного вмеша-
тельства была минимальной.

 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Метод монолокального чрескостного остеосин-
теза применен у 69 (93 %), билокального — у 5 (7 %) 
пациентов с пострезекционным дефектом 3 см и бо-
лее либо с укорочением конечности на 4 см и более. 
Из них остеосинтез аппаратом стержневой компо-
новки выполнен 36 (48,6 %), спице-стержневой — 
38 (51,4 %) пациентам. Одному пациенту со стойкой 
контрактурой локтевого сустава применена компо-
новка аппарата «плечо – предплечье», поскольку 
дистальный отломок плечевой кости вместе с пред-
плечьем при анкилозе локтевого сустава — это еди-
ный рычаг, нейтрализация которого, создает необхо-
димые условия для стабильной и жесткой фиксации 
костных отломков. Пациентам, которым требовалось 
замещение дефекта или удлинение конечности, вто-
рым этапом осуществляли компактотомию.

Результаты лечения 48 (66 %) пациентов просле-
жены в сроки от 1 года до 3 лет, 22 (30 %) — до 6 лет, 
3 (4 %) — до 10 лет. Из исследования выбыл 1 паци-
ент по причине смерти от онкологии в течение 1 года 
после выписки. Во всех случаях достигнуто полное 
купирование воспалительного процесса и консоли-
дация костных отломков плечевой кости.

Средний срок фиксации в аппарате составил 
187 дней, пребывание в стационаре (сред. койко-
день) — 16 дней. Длительность ступенчатой анти-
бактериальной терапии (с последующим переходом 
на таблетированные формы) продолжалась в тече-
ние 2 нед. Подбор препаратов производили в соот-
ветствии с данными антибиотикограмм.

Повторное оперативное вмешательство за весь 
период фиксации аппаратом внешней фиксации 
потребовалось 6 (8,1 %) пациентам из-за развив-
шихся осложнений: по поводу воспаления вокруг 
фиксирующих элементов — 3 (4 %) случая, фор-
мирование абсцесса — 1 (1,3 %), вторичное сме-
щение — 2 (2,7 %) человека, которые произошли 
в результате падения пациентов на плечо, фиксиро-
ванное аппаратом.

У 5 (7 %) пациентов произведена плановая адап-
тирующая резекция (до 0,5 см) костных концов по-
сле постепенной их компрессии.
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Как уже было ранее отмечено, подавляющее 
большинство пациентов поступило в клинику в до-
статочно поздние сроки с момента получения пер-
вичной травмы. За этот период у многих успела 
развиться стойкая контрактура смежных суставов. 
Как правило, это многократно оперированные либо 
с тотальным повреждением плечевого сплетения 
больные, поэтому функциональное восстановление 
конечности у данной категории была второстепен-
ной. Перед нами стояла первостепенная задача вос-
становления анатомической целостности плечевой 
кости и купирования инфекционного процесса.

Отличным считали результат с полной консоли-
дацией области перелома, стойкой ремиссией ин-
фекционного процесса, правильной анатомической 
осью плечевой кости, с полной амплитудой движе-
ний или незначительным ее ограничением в смежных 
суставах и укорочением плеча до 1 см. Хорошим — 
с укорочением до 2 см, незначительной остаточной 
деформацией оси сегмента, ограничением движений 
в смежных суставах до 30°. Удовлетворительным — 
сохранение болевого синдрома, укорочение более 
2 см, с деформацией оси сегмента до 5°, ограничение 
объема движений в смежном суставе до 60°. Неудов-
летворительный — отсутствие консолидации кост-
ных концов плечевой кости и не достигнутая ремис-
сия / частые рецидивы хронического остеомиелита.

Субъективная оценка состояния поврежденной 
конечности проведена по шкале DASH, согласно 
которой функциональность считали отличной в диа-
пазоне от 0 до 8 баллов, хорошей — 9–20, удовлетво-
рительной — 21–35 и неудовлетворительной — более 
35 баллов.

Отличных результатов лечения удалось добиться 
в 25 (34 %) случаях, хорошие получены у 44 (60 %) 
пациентов, удовлетворительные констатированы 
у 4 (6 %). Неудовлетворительных исходов не зареги-
стрировано, так как во всех случаях было достигнуто 
сращение кости и купирован воспалительный про-
цесс. Среднее значение итогов лечения по шкале 
DASH составило 10,3 балла, что входит в интервал 
хороших результатов. 

При проверке гипотезы о возможной связи меха-
низма травмы (высоко/низкоэнергетическая) и ко-
личестве отломков, которые обладают свойствами 
рычага, образующихся при переломе, при помощи 
критерия χ2 Пирсона, статистическая достоверность 
связи не подтверждена (р = 0,862). Таким образом, 
на характер возникающего перелома плечевой кости 
влияет не степень энергетичности травмы сама по 
себе, а иные факторы, требующие дальнейших ис-
следований.

 
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 

Пациент, 49 лет, получил производственную 
травму в результате падения с высоты около 2 м. 
Диагноз: «Закрытый перелом на границе верхней 
и средней трети левой плечевой кости». Через 5 дней 
после травмы выполнен остеосинтез пластиной 
и винтами. Спустя месяц открылся свищ, в связи 
с чем произведено удаление металлоконструкции, 

секвестрнекрэктомия и реостеосинтез левой плече-
вой кости аппаратом внешней фиксации. Аппарат 
демонтирован через 6 мес. В последующем вы-
полнялись неоднократные санационные операции 
левой плечевой кости по поводу рецидива в разных 
лечебных учреждениях (рис. 5). 

Через 5 мес. при повторном падении пациент по-
лучил патологический перелом на границе прокси-
мального и среднего отдела диафиза левой плечевой 
кости (рис. 6). Госпитализирован в нашу клинику.

При осмотре локально: патологическая подвиж-
ность на границе верхней и средней трети левого 
плеча. Движения в левом плечевом суставе: от-
ведение/приведение — 30/180°, сгибание/разгиба-
ние — 40/180°, ротация — 10°. Движения в локтевом, 
лучезапястном суставах, суставах пальцев кисти — 
в полном объеме, безболезненные. Сосудисто-не-
врологических расстройств не выявлено. 

В условиях нашей клиники выполнена операция: 
1. Экономная резекционная секвестрнекрэктомия 
левой плечевой кости. 2. Реостеосинтез левой пле-
чевой кости аппаратом внешней фиксации стерж-
невой компоновки (рис. 7). Резекция костной ткани 
осуществлена в пределах жизнеспособной ткани. 
Согласно критериям биомеханической концепции, 
двухрычаговый перелом зафиксирован на 4 уровнях 
фиксации, по 2 уровня на каждом отломке. Рана 
была дренирована. В послеоперационном периоде 
проведена антибактериальная терапия [с учетом дан-
ных микробиологического исследования — метицил-
линрезистентный золотистый стафилококк (MRSA)]: 
Ванкомицин по 1 г 2 раза в день в/в капельно 12 дней. 
Параллельно проводили противовоспалительную, 
инфузионную терапию. Послеоперационная рана 
зажила первичным натяжением. Дренажная трубка 
удалена на третьи сутки. 

Пациент наблюдался амбулаторно 1 раз в месяц, 
разрабатывал движения в плечевом и в локтевом 
суставах. Через 7 мес. диагностирована консолида-
ция области перелома левой плечевой кости, поле 

Рис. 5. Послеоперационные рентгенограммы левой плече-

вой кости после секвестрнекрэктомии 

Fig. 5. Post-operative radiographs of the left humerus after se-

questrnecrectomy
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чего аппарат был демонтирован (рис. 8, 9), рециди-

вов за весь период наблюдения не зафиксировано. 

Функциональность конечности полностью восста-

новлена (рис. 10, 11).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Согласно проведенному нами анализу, частота 

травматизма плечевой кости в результате воздей-

ствия высококинетических сил (при дорожно-транс-

портном происшествии) и в быту практически оди-

накова — 44,6 и 42 % соответственно, что несколько 

расходится с данными зарубежных источников 

(63,2 против 15,1 %) [24]. По нашим наблюдениям 

патологические переломы в основном встречаются 

у женщин старшего возраста, старше 70 лет, с со-

путствующим менопаузальным остеопорозом или 

у многократно оперированных пациентов по пово-

ду часто рецидивирующего остеомиелита плечевой 

кости.

Переломы диафиза (77 %) превалируют по срав-

нению с проксимальным и дистальным отделами сег-

мента. Причем в подавляющем большинстве случаев 

они локализуются в средней трети диафиза (36,5 %). 

Исследование 17 пациентов из 25 с металло-

конструкциями плечевой кости выявило их несо-

Рис. 6. Рентгенограммы левой плечевой кости при поступлении пациента в наше 

отделение

Fig. 6. Radiographs of the left humerus at the patient admission in our department

Рис. 7. Рентгенограммы левой плече-

вой кости после операции

Fig. 7. Radiographs of the left humerus 

after surgery

Рис. 8. Рентгенограммы до демонтажа аппарата. Сросшийся 

перелом на границе проксимального и среднего отдела ле-

вой плечевой кости

Fig. 8. Radiogr aphs taken before removal of the external fixator. 

Сonsolidated fracture at the border of proximal and middle parts 

of the left humerus

Рис. 9. Рентгенограммы левой плечевой кости после демон-

тажа аппарата внешней фиксации

Fig. 9. Radiographs of the left humerus, taken after removal of 

the external fixator
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Рис. 10. Функциональность левой верхней конечности до демонтажа аппарата внешней фиксации

Fig. 10. Functional result of the left arm before removal of external fixator 

Рис. 11. Функциональность левой верхней конечности после демонтажа аппарата внешней фиксации 
Fig. 11. Functional result of the left arm after removal of external fixator

ответствие основным критериям биомеханической 

концепции фиксации — первичный остеосинтез 

был нестабильным. Во всех клинических ситуациях 

несущая часть фиксаторов не превышала должные 

2/3 длины каждого отломка, а фиксирующие эле-

менты не были разнесены на расстояние не менее 

половины длины фрагмента [35]. В 32 % случаев 

стабильной металлоконструкции этиологическим 
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фактором замедленной консолидации или несра-
щения перелома послужило развитие хронического 
остеомиелита, что не противоречит данным, приве-
денными M. Leiblein и соавт. [23], согласно которым 
частота развития псевдоартроза плечевой кости, как 
следствие инфекционного осложнения, составила 
38 % наблюдений [23, 27]. В настоящее время до-
казано влияние хронического остеомиелита на про-
цесс консолидации перелома за счет непосредствен-
ного воздействия вирулентных микроорганизмов, 
вызвавших данную инфекцию, или их продуктов 
обмена на костную мозоль, что сопровождается ак-
тивацией каскада реакций хемотаксиса макрофа-
гов, гранулоцитов, провоспалительных цитокинов 
в патологический очаг, исходом которого является 
остеолиз костной ткани и как следствие нарушение 
стабильности фиксации [26].

Как видно из табл. 4 у 75 % пациентов инфекци-
онное осложнение развилось в раннем послеопера-
ционном периоде, и только лишь у 2,9 % — через 
1 год и более после оперативного вмешательства.

Ретроспективное изучение выписной документа-
ции, предоставленной пациентами, свидетельствует 
о значительном числе случаев несоблюдения такти-
ки лечения открытых повреждений плечевой кости 
и их последствий, в том числе основ антибактери-
альной терапии.

Порой клиника воспаления латентна и только 
проведение микробиологического и гистологиче-
ского исследований нескольких интраоперацион-
ных биоптатов позволяет ее обнаружить [26]. Так, 
скрытое течение хронического остеомиелита диа-
гностировано нами у 1 (1,4 %) пациента, что значи-
тельно ниже в сравнении с результатом, получен-
ным в исследовании L. Mills и соавт. (5 % случаев) 
[27, 36].

Очередность методов остеосинтеза, в частно-
сти замена пластины на штифт или наоборот, при 
отсутствии признаков образования костной мозо-
ли в зоне перелома приводит к дополнительной 
травматизации мягких тканей, нарушению эндо-
стального и периостального кровоснабжения, и как 
следствие к еще большему усугублению процессов 
остеорепарации и неудовлетворительным исходам. 
Таким образом, причинами неудачных результа-
тов лечения являются прежде всего ятрогенные: 
1. Несоответствующий с биомеханической точки 
зрения проведенный остеосинтез, некорректный 
выбор первичной металлоконструкции, не способ-
ной обеспечить необходимую стабильную и жест-
кую фиксацию костных отломков в течение всего 
периода лечения. 2. Недостаточно правильная адап-
тация концов костных отломков. 3. Игнорирова-
ние противопоказаний к применению погружных 
металлоконструкций при высокой контаминации 
очага при открытых переломах (11 % случаев), что 
впоследствии приводит к развитию инфекционно-
го процесса и хронического остеомиелита. Кроме 
того, усугубляющими факторами, оказывающими 
косвенное негативное влияние на результат лече-
ния, считаются: ожирение (индекс массы тела >30) 
в 35–37 %, курение (38–53 %), сердечно-сосудистые 

заболевания (37 %), метаболические нарушения 
костной ткани (32 %), а также политравма со мно-
жественными переломами длинных костей [28].

Биомеханически необоснованная замена одного 
погружного металлофиксатора на другой с приме-
нением костной пластики при дефектах, обширная 
отслойка надкостницы, вследствие несоблюдения 
оперативной техники, приводит к нарушению ло-
кального кровоснабжения сегмента. Как известно, 
любое вмешательство с имплантацией фиксатора, 
независимо от его вида, всегда сопряжено с ри-
ском инфекционного осложнения, а поочередное 
применение различных методов остеосинтеза при 
неудовлетворительном исходе в разы увеличивает 
вероятность развития данной компликации.

Анализ данных также показал, что наиболее рас-
пространенный и часто применяемый первичный 
метод остеосинтеза плечевой кости — это накост-
ная фиксация пластиной и винтами (62,2 %). При 
этом существенной разницы в частоте развития пос-
леоперационных осложнений при использовании 
в качестве первичного метода пластины или интра-
медуллярного штифта не выявлено [23] и составляет 
30–35 % [4].

Доля нейропатий лучевого нерва при переломах 
всех уровней плечевой кости по старым источни-
кам отечественной литературы составляет 1,3–20 % 
[17], по современным данным 11–12% (15,2 % всех 
диафизарных переломов) случаев [28], из них 3/4 по-
вреждений происходит непосредственно во время 
получения травмы, а остальные — вследствие опера-
тивного вмешательства [24]. В нашем исследовании 
нейропатия лучевого нерва отмечена в 14,9 % на-
блюдений (в основном, за счет переломов диафиза 
плечевой кости). При этом 10,8 % удельного веса по-
вреждения нерва происходят у пациентов с перело-
мом средней трети диафиза сегмента, среди которых 
9,5 % развились после травмы, 5,4 % — вследствие 
оперативного вмешательства. Данные нашего иссле-
дования не противоречат описанным в литературе. 
В своей работе S. Yigit [24] приводит цифры 17,3 % 
нейропатий лучевого нерва из 52 пролеченных паци-
ентов, что несколько больше в сравнении с нашими 
показателями. Возможно, такая высокая частота свя-
зана с включением в исследование пациентов ис-
ключительно с переломами диафиза плечевой кости. 

Как показал анализ литературы, чрескостный 
остеосинтез как метод лечения переломов плечевой 
кости, их последствий и осложнений не столь пред-
почтителен и распространен среди оперирующих 
травматологов-ортопедов, о чем свидетельствует 
небольшое количество существующих публикаций 
в основных отечественных журналах за последние 
10 лет. Так, с 2010 по 2020 г. всего выпущено 10 на-
учных статей, посвященных данной тематике.

Проведенный нами анализ первичного остео-
синтеза как метода выбора при открытых и за-
крытых переломах сегмента демонстрирует низкую 
приверженность к данной методике (13,5 %). Не-
результативность других способов лечения в 20 % 
случаев способствует вынужденному применению 
чрескостного остеосинтеза. Можно предположить, 
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что столь нераспространенное применение аппа-
ратов внешней фиксации при повреждениях плеча 
обусловлено небольшим количеством специали-
стов, владеющих данным методом остеосинтеза, 
а также лечебных учреждений, занимающихся их 
подготовкой. Как показывает практика, для под-
готовки высококвалифицированного специалиста, 
владеющего техникой чрескостного остеосинтеза 
и знающего основы лечения последствий травм 
с костной инфекцией, требуется 7–10 лет.

Успешность остеосинтеза плечевой кости аппа-
ратом внешней фиксации, согласно литературным 
источникам, составляет от 80 до 97 % [25, 28, 30, 32]. 
В нашем исследовании применение метода биоме-
ханически обоснованного чрескостного остеосин-
теза у данной категории больных обеспечило 100 % 
положительных исходов, 94 % из которых — с от-
личным и хорошим функциональным состоянием 
конечности.

Преимущество метода биомеханически обосно-
ванного чрескостного остеосинтеза заключается 
в возможности репозиции отломков закрытым спо-
собом, малой травматичности оперативного вме-
шательства, одновременном создании условий для 
стабильной фиксации фрагментов плечевой кости 
в трех плоскостях и шести степенях свободы, би-
локальном замещении обширных дефектов, дина-
мическом управлении отломками на протяжении 
всего периода фиксации, купировании инфекци-
онного процесса и ранней функциональной актив-
ности пациента [30], а также в индивидуальности 
каждой компоновки аппарата. Кроме того, процент 
осложнений (до 8 %) и вероятность травмирования 
лучевого нерва минимальны.

Зарубежные коллеги в лечении инфицированных 
ложных суставов плечевой кости придерживаются 
поэтапного подхода, где первым этапом выполня-
ют радикальную санацию гнойно-воспалительно-
го очага с последующей гипсовой иммобилизацией 
и ступенчатой антибактериальной терапией в тече-
ние 6 нед. После клинико-лабораторной ремиссии 
инфекционного процесса приступают ко второму 
этапу (в общей сложности через 8–12 нед. после 
первого этапа) — чрескостному остеосинтезу [25]. 
Подобная тактика обоснована сокращением срока 
фиксации сегмента в аппарате внешней фиксации 
с целью снижения риска развития специфических 
осложнений. Наш клинический опыт показывает от-
сутствие необходимости в двухэтапности методики 
лечения, поскольку в условиях чрескостного остео-
синтеза возможно одновременно решить несколько 
задач: купирование гнойно-воспалительного про-
цесса, обеспечение стабильной фиксации костных 
фрагментов на всем протяжении лечения, восста-
новление амплитуды движений в смежных суставах 
пораженного сегмента. Важно отметить, что частота 
осложнений составила 8,1 %, среди них доля специ-
фических — 4 %, что в целом не отличается от по-
казателей при двухэтапной методике лечения, про-
погандируемой нашими зарубежными коллегами. 

Несмотря на отсутствие консенсуса в тактике 
лечения данной категории пациентов, успешность 

результатов первичного остеосинтеза, независимо 
от вида выбранной металлоконструкции, зависит 
от правильного определения рычаговых свойств 
отломков плечевой кости и их нейтрализацией не-
обходимой длины фиксатором, а также требует учи-
тывания минеральной плотности костной ткани, 
остеорепаративных возможностей и состояния им-
мунного статуса организма, факторов риска разно-
го рода осложнений, в том числе инфекционных, 
помимо всего немаловажное значение имеет опыт 
хирурга. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Биомеханически обоснованный метод чрескост-
ного остеосинтеза позволяет свести многоэтапное 
лечение переломов плечевой кости, их последствий 
и осложнений в один этап, что существенно сокра-
щает сроки реабилитации пациента и обеспечивает 
до 94 % отличных и хороших функциональных ре-
зультатов. 
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НЕВРОПАТИЯ МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА
КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ

КОЛЕННОГО СУСТАВА: ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ

А.В. Новиков, В.А. Антонова
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования

«Приволжский исследовательский медицинский университет»

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Нижний Новгород

Эндопротезирование коленного сустава признано золотым стандартом в лечении его дегенера-
тивных заболеваний III–IV стадии и последствий травматических повреждений. Количество 
таких операций растет, точно так же растет количество осложнений после таких вме-
шательств. Среди них частота невропатий периферических нервов не велика, но поражение 
малоберцового нерва после тотальной артропластики коленного сустава может привести 
к выраженному нарушению функции нижней конечности, снижению повседневной активности 
и качества жизни пациента. В работе проанализированы результаты лечения 254 пациентов 
после первичного и ревизионного эндопротезирования коленного сустава. Признаки поражения 
малоберцового нерва при поступлении на второй этап реабилитации были выявлены в 3,9 % 
случаев. Выполненное в динамике клинико-функциональное обследование показало, что на-
личие невропатии малоберцового нерва усугубляло тяжесть уже имеющихся функциональных 
расстройств у пациентов после эндопротезирования коленного сустава. Установлено, что 
комплексное интенсивное восстановительное лечение, которое должно начинаться сразу после 
постановки диагноза и проводиться с перерывами на протяжении не менее 6 мес., в 75 % случаев 
может восстановить функцию пораженного нерва.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  коленный сустав; эндопротезирование; артропластика; 

малоберцовый нерв; невропатия; реабилитация.

К о н ф л и к т  и н т е р е с о в :  авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

И с т о ч н и к  ф и н а н с и р о в а н и я :  не заявлен.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Новиков А.В., Антонова В.А. Невропатия малоберцового нерва как 

осложнение после тотального эндопротезирования коленного сустава: особенности реа-

билитации // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020;27(4):41-45.

doi: https://doi.org/10.17816/vto57137

NEUROPATHY OF THE PERONEAL NERVE
AS A COMPLICATION AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY:

CHARACTERISTICS OF REHABILITATION

A.V. Novikov, V.A. Antonova
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia

Knee arthroplasty is recognized as the “gold standard” in the treatment of stage III–IV degenerative dis-
eases and the consequences of traumatic injuries. The number of surgeries is growing, and the number of 
complications after considered interventions is growing as well. Frequency of peripheral nerve neuropathies 
is not high, but damage to the peroneal nerve after total arthroplasty of the knee joint can lead to severe 
dysfunction of the lower limb, decrease in daily activity and the patient’s quality of life. The article analyzes 
the treatment results of 254 patients after primary and secondary knee arthroplasty. Signs of damage to the 
peroneal nerve upon admission to the second stage of rehabilitation were identified in 3.9% of cases. The 
clinical and functional examination performed in dynamics showed that the presence of neuropathy of the 
peroneal nerve aggravated the severity of the existing functional disorders in patients after knee arthroplasty. 
It has been established that complex intensive rehabilitation treatment, which should begin immediately after 
the diagnosis is made and be carried out intermittently for at least six months, restore the function of the 
affected nerve in 75% of cases.
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ВВЕДЕНИЕ

На протяжении последних десятилетий эндопро-
тезирование коленного сустава признано золотым 
стандартом в лечении его дегенеративных заболе-
ваний III–IV стадии и последствий травматических 
повреждений [1, 2]. Количество таких операций 
с каждым годом растет. Вместе с тем неизбежно рас-
тет и количество различных осложнений после та-
ких вмешательств, значительно удлиняющих сроки 
лечения, а порой, сводящих на нет все усилия опе-
рирующего хирурга. Особое внимание специалисты 
уделяют инфекционным и тромбоэмболическим ос-
ложнениям, асептической нестабильности протеза, 
перипротезным и стрессовым переломам, проблеме 
параартикулярной боли, контрактурам в суставах 
оперированной конечности [3–6]. Однако кроме 
группы «больших ортопедических» осложнений по-
сле эндопротезирования крупных суставов встреча-
ются еще осложнения со стороны периферической 
нервной системы, которым в литературе, на наш 
взгляд, уделено недостаточное внимание. Данные 
о частоте поражения седалищного или малоберцо-
вого нерва после тотального эндопротезирования 
тазобедренного или коленного сустава противо-
речивы, что обусловлено различиями в технике 
вмешательства, конструкциях используемых им-
плантов, численностью исследуемой популяции, 
погрешностями в отчетности из-за стремления 
снизить количество послеоперационных осложне-
ний [7]. Частота таких осложнений не велика — от 
0,45 до 11 % общего количества выполненных опе-
раций [8–13]. Однако, если принять во внимание, 
что только в США число ежегодно выполняемых 
эндопротезирований достигает 600 000, то число 
пациентов, у которых может развиться послеопера-
ционное повреждение нерва, будет варьировать от 
1800 до 7800 [14, 15].

Несмотря на кажущуюся «простоту» патологии, 
поражение малоберцового нерва после тотальной 
артропластики коленного сустава может приве-
сти к выраженному нарушению функции нижней 
конечности, снижению повседневной активности 
и качества жизни пациента: они теряют способность 
работать, заниматься спортом и наслаждаться до-
сугом. В результате поражения нерва больные могут 
испытывать невропатическую боль, что часто тре-
бует агрессивных обезболивающих средств и может 
привести к системным и когнитивным побочным 
эффектам.

Хирурги-ортопеды должны осознавать, что дис-
функция малоберцового нерва — это возможная 
причина неудовлетворительной реабилитации 
и/ или стойкого атипичного болевого синдрома по-
сле тотального эндопротезирования коленного су-
става [12, 16]. Может быть поэтому такие осложне-
ния — одна из наиболее частых причин судебных 
разбирательств, результатом которых могут быть не 
только огромные иски к лечебному учреждению, но 
и различные санкции в отношении оперирующего 
хирурга [17, 18].

Проведение пациентам с невропатиями перифе-
рических нервов комплексного этапного восстано-
вительного лечения позволяет получить хорошие 
клинико-функциональные результаты, но реабили-
тация таких больных имеет свои нюансы, с которы-
ми не все практические врачи знакомы. 

Цель исследования: определить особенности ре-
абилитации пациентов после эндопротезирования 
коленного сустава, осложненных невропатией ма-
лоберцового нерва.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Методом сплошной выборки были проанали-
зированы результаты лечения 254 пациентов, по-
ступивших в стационарное отделение реабилитации 
после тотального эндопротезирования коленного 
сустава. Среди пациентов преобладали женщины  — 
218 человек (85,8 %). Средний возраст больных со-
ставил 64,8 года (s = 8,3).

Первичное эндопротезирование было выполнено 
243 пациентам (95,7 %), ревизионное — 11 (4,3 %). 
При этом у 28 больных ранее выполнялось эндопро-
тезирование сустава контрлатеральной конечности. 
В качестве имплантов в 85 случаях использовали 
эндопротезы Zimmer, у 25 человек — эндопротезы 
DePuY, у 65 — импланты Wright. Прочие конструк-
ции эндопротезов были использованы у 79 человек. 
Средняя продолжительность вмешательства соста-
вила 61,8 мин (s = 11,6), интраоперационная крово-
потеря — 184,8 мл (s = 45,7).

На второй этап восстановительного лечения 
(стационарное отделение реабилитации) пациенты 
поступали через 5,7 дней (s = 2,3) после операции.

При поступлении в отделение оценивали общее 
состояние больного, выраженность болевого син-
дрома по визуально-аналоговой шкале боли, вели-
чину отека сустава и смежных сегментов, амплиту-
ду активных движений в суставах оперированной 
конечности. При наличии признаков поражения 
периферических нервов проводили оценку выра-
женности неврологического дефицита (состояние 
чувствительности, силу мышц в баллах, сухожиль-
ные рефлексы).

Для определения тяжести поражения нервного 
ствола и динамики восстановления нервной прово-
димости применяли стимуляционную электронейро-
миографию (ЭНМГ), которую выполняли на аппара-
те «Нейромиограф» фирмы «МБН» со стандартным 
расположением электродов. О состоянии структуры 
нерва судили по данным ультрасонографии.

Для оценки функционального состояния паци-
ента и его качества жизни использовали шкалу Ле-
кена и опросник EQ-5. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием русской вер-
сии программы Statistica-10 для Windows, с помо-
щью которой вычисляли средние значения (М), 
стандартное отклонение (s), стандартные ошибки 
средних (m). Критический уровень достоверности 
нулевой статистической гипотезы принимали рав-
ным 0,05.
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ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Признаки поражения малоберцового нерва при 
поступлении на второй этап реабилитации были 
выявлены у 10 пациентов (3,9 %). Тщательный сбор 
анамнеза показал, что у двух больных клиника не-
вропатии была еще до поступления на хирургиче-
ское вмешательство, что снизило количество пос-
леоперационных невропатий до 3,1 %. Это больше, 
чем у отечественных авторов [8], но ниже, чем у за-
рубежных [9].

Клиническая картина поражения малоберцово-
го нерва была классической: «свисающая стопа», 
невозможность ее тыльного сгибания и разгиба-
ния пальцев, а также сенсорные расстройства кожи 
переднелатеральной области голени и тыла стопы. 
При выполнении стимуляционной ЭНМГ получали 
блок проведения по двигательным волокнам не-
рва — симптом «биоэлектрического» молчания.

Ультразвуковое сканирование нерва выявило два 
варианта эхографической картины. У 6 пациентов 
при исследовании нерва определялись либо от-
сутствие, либо незначительные анатомо-морфоло-
гические изменения с сохраненной наружной обо-
лочкой ствола. В двух случаях был выявлен симптом 
«песочных часов», что свидетельствовало о рубцо-
вом сдавлении нервного ствола и служило дополни-
тельным показанием к выполнению невролиза.

Мы не выявили зависимости частоты развития 
невропатии малоберцового нерва от вида использо-
ванного импланта, длительности операции, величи-
ны интраоперационной кровопотери. Однако сле-
дует обратить внимание на тот факт, что величина 
отека коленного сустава и верхней трети голени при 
поступлении у пациентов с развившейся невропати-
ей составила 4,6 см (s = 1,0), в то время как у осталь-
ных она равнялась 2,8 см (s = 1,8) (p < 0,005). Мы не 
рассматривали такой отек как основную причину 
развития невропатии, но, несомненно, это фактор, 
утяжеляющий ее и требующий устранения. 

Следует отметить, что у половины пациентов, 
несмотря на явные признаки поражения нервно-
го ствола, консультацию невролога не назначали, 
а коррекцию терапии, проводимую в хирургическом 
отделении, не выполняли.

Наличие невропатии малоберцового нерва, на 
наш взгляд, усугубляло тяжесть уже имеющихся 
функциональных расстройств у пациентов после 
эндопротезирования коленного сустава, хотя балль-
ные оценки по шкале Лекена (21,2, s = 3,4) и опрос-
нику EQ-5 (11,4, s = 1,6) не отличались от пациен-
тов, не имеющих невропатии (соответственно 20,6, 
s = 4,0, и 11,8, s = 1,3, балла соответственно). При 
заполнении опросника EQ-5 наличие чувства тре-
воги и депрессии отметили 6 пациентов. Нельзя не 
отметить у этих пациентов определенную агрессию 
по отношению к оперирующему хирургу, чувство 
его вины в развитии этого осложнения.

Таким образом, врачу-реабилитологу, помимо 
уже имеющихся «ортопедических проблем» (бо-
левой синдром, отек сустава, асептическое воспа-

ление, нарушение функции нижней конечности), 
необходимо решать и неврологические проблемы, 
связанные с восстановлением функции перифе-
рического нерва. После обязательной консульта-
ции врача-невролога вносились соответствующие 
коррективы в реабилитационную программу путем 
дополнительного назначения лечебных физиче-
ских факторов и медикаментов. Предполагали, 
что лечебные эффекты в дополнение к основному 
«ортопедическому» комплексу суммируются и по-
тенцируются, а период их последействия увеличи-
вается [19].

Неврологическая составляющая программы 
включала:

1. Рациональное ортезирование. Для фиксации 
стопы в функциональном положении, предупреж-
дения растяжения сухожильно-связочного аппа-
рата использовали легкие ортезы-стоподержатели. 
Сроки ношения ортеза определяли индивидуально 
с учетом динамики реиннервации и возможности 
удержания пациентом стопы в положении тыльного 
сгибания.

2. «Агрессивную» медикаментозную терапию. 
Назначаемые для купирования болевого синдро-
ма и воспаления нестероидные противовоспали-
тельные препараты сочетали с витаминами группы 
В, антиоксидантами, средствами для улучшения 
кровообращения нерва. Назначались препараты, 
улучшающие синоптическую передачу за счет ин-
гибирования антихолинэстеразы. Для пациентов 
с нейропатическим компонентом боли при необхо-
димости использовали габапентины, прегабалины, 
трициклические антидепрессанты. Медикаментоз-
ная терапия продолжалась и после выписки паци-
ента из стационара.

3. Физиотерапевтическое лечение. Принимая во 
внимание малые сроки, прошедшие после оператив-
ного вмешательства, выбор методик на данном эта-
пе ограничен. Чаще использовали магнитотерапию, 
электрофорез лекарственных препаратов, массаж 
симметричной конечности. Количество процедур — 
8–10. Применяли 40-минутные сеансы гипербариче-
ской оксигенации в барокамере БЛКС-307.

4. Рефлексотерапию, обязательный компонент 
реабилитационной программы. Классическая игло-
рефлексотерапия, акупунктура токами крайне вы-
сокой частоты оказывают противоболевое, седа-
тивное, иммуностимулирующее, активизирующее 
действие на тканевой и регионарный кровоток, 
способствуют процессам восстановления нервной 
проводимости.

5. Кинезотерапию, не требовала особой коррек-
ции. Для восстановления функции оперированной 
конечности применяли индивидуальную гимнасти-
ку, занятия на аппарате Artomot. Пациента обучали 
идеомоторным упражнениям, изометрической гим-
настике.

Средний срок пребывания пациента в отделении 
составил 13,1 дня (s = 2,0). Если функция в колен-
ном суставе за этот период улучшалась (снижалась 
интенсивность болевого синдрома, уменьшался 
отек сустава, нарастала амплитуда активных движе-
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ний), то признаки поражения малоберцового нерва 
сохранялись у всех больных. Положительной ди-
намики по данным электронейромиографии также 
отмечено не было. Поэтому всем пациентам с ин-
тервалом в 1,5–2 мес. проводили повторные курсы 
(3–4) восстановительного лечения либо в условиях 
стационара, либо амбулаторно. При этом составля-
ющие реабилитационных программ были те же, но 
объем проводимых мероприятий, особенно физио-
терапии, был значительно больше. Использовали 
аппликации грязи, электростимуляцию, ультразвук, 
подводный массаж. Проводили повторные курсы 
рефлексотерапии, инъекций медикаментов.

Через 3, 6 и 8 мес. после эндопротезирования 
оценивали результаты проводимой терапии, ана-
лизируя динамику клинической картины и данных 
электронейромиографии, удовлетворенность паци-
ента достигнутым результатом.

У 2 больных, которые имели поражение малобер-
цового нерва еще до операции, положительной ди-
намики восстановления нервной проводимости не 
наблюдалось и через 8 мес.: отсутствовало активное 
тыльное сгибание стопы, сохранялись нарушения 
чувствительности, гипотрофия икроножной мыш-
цы, «биоэлектрическое молчание». Несмотря на 
это, пациенты были довольны достигнутым резуль-
татом, что, на наш взгляд, связано с их адаптацией 
к имеющейся дисфункции нижней конечности.

Через 3 мес. после операции у половины пациен-
тов с развившейся невропатией в послеоперацион-
ном периоде наблюдалась положительная динами-
ка клинических проявлений: появились активные 
движения в суставах II–V пальцев, положительные 
попытки оторвать стопу от пола, субъективное улуч-
шение чувствительности. По данным ЭНМГ сохра-
нялись признаки резко выраженной невропатии по 
двигательным волокнам без положительной дина-
мики относительно предыдущего исследования.

Лишь у 2 пациентов через 6 мес. полностью ис-
чезли признаки поражения малоберцового нерва. 
У остальных, в том числе после ревизии нервного 
ствола, отмечалась положительная клиническая ди-
намика, но остаточные признаки невропатии со-
хранялись. На ЭНМГ отмечалась небольшая поло-
жительная динамика. Это определило недовольство 
пациентов результатами лечения, необходимости 
проведения дополнительных курсов консерватив-
ной терапии.

Спустя 8 мес. после эндопротезирования полное 
восстановление функции нерва имело место еще 
у 4 человек. У 2 пациенток клинические проявления 
невропатии в виде слабости нижней конечности, 
чувства неустойчивости, гипестезии сохранялись. 
Это подтверждалось и данными ЭНМГ, где реги-
стрировались признаки выраженной невропатии по 
двигательным волокнам. 

В целом, полученные нами данные соответству-
ют данным литературы, что потенциал для восста-
новления дисфункции нерва колеблется от 50 до 
89 % [7, 20]. Возможно, наши результаты обуслов-
лены малыми сроками наблюдения (6–8 мес.), если 
принять во внимание, что периферические нервные 

волокна обладают помимо функции проведения 
нервного импульса еще и способностью к аксональ-
ному транспорту. При регенерации восстановление 
их трофического влияния и импульсной активности 
идет не всегда параллельно. Как правило, аксо-
нальный регресс наступает быстрее, чем электро-
проводимость. В связи с этим паралич мышц может 
сохраняться довольно долго, но не следует это вос-
принимать за отсутствие эффекта. Этим, на наш 
взгляд, объясняется запаздывание положительной 
динамики ЭНМГ по сравнению с клиническими 
признаками реиннервации.

ВЫВОДЫ

1. Невропатия малоберцового нерва, возникшая 
после эндопротезирования коленного сустава, 
несмотря на незначительную частоту, являет-
ся серьезным осложнением, усугубляющим на-
рушение функции оперированной конечности, 
снижающим качество жизни пациента и повы-
шающим потенциал судебных разбирательств.

2. Реабилитационные мероприятия у больных не-
вропатиями периферических нервов после эн-
допротезирования коленного сустава должны 
начинаться сразу после постановки диагноза — 
«промедление здесь смерти подобно!»

3. Основные составляющие реабилитационных 
программ: ортезирование, медикаментозная те-
рапия, рефлексотерапия, физиотерапия, лечеб-
ная физкультура.

4. Участие невролога в мультидисциплинарной 
бригаде при ведении таких пациентов должно 
быть обязательным.

5. Судить о динамике восстановления нервной 
проводимости можно не ранее 3 мес. после на-
чала интенсивного восстановительного лечения.
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Молекулярные структуры неклеточных тканей — 
биологических жидкостей — несут в себе наиболее 
полную интегральную информацию о состоянии 
отдельных органов и организма в целом [1]. С по-
мощью диагностической технологии «Литос-Си-
стема» (разрешение ФС № 2009/155 от 15 июня 
2009 г.) были установлены особенности системной 
и локальной организации различных видов био-

ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУР НЕКЛЕТОЧНЫХ ТКАНЕЙ
ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА ПРИ ОХРОНОЗЕ

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

1 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области

«Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского», Москва;
2 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение
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Цель исследования: с помощью специальных методов дегидратации выявить особенности струк-
турной организации твердой фазы биологических жидкостей пациента с редким генетическим 
заболеванием — охронозом. В качестве материала для исследования были взяты три биологи-
ческие жидкости: моча, сыворотка крови и синовиальная жидкость. Для перевода биологиче-
ских жидкостей в твердую фазу использованы методы клиновидной и краевой дегидратации 
(технология «Литос-Система»). Структуру твердой фазы биологических жидкостей изучали 
с помощью микроскопии в белом и поляризованном свете, а также в темном поле. Установлено, 
что в структурах твердой фазы биологических жидкостей находят отражение основные кли-
нические признаки охроноза, а также есть информация о сопутствующих патологических про-
цессах. Специфические структуры твердой фазы больных охронозом могут быть использованы 
в качестве диагностических маркеров данного заболевания.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  охроноз; артроз; твердофазные структуры биологических 

жидкостей; клиновидная и краевая дегидратация.

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.

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Шатохина С.Н., Зар В.В., Зар М.В., Шабалин В.Н. Особенности 

структур неклеточных тканей организма человека при охронозе // Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020;27(4):46-52. doi: https://doi.org/10.17816/vto46934

STRUCTURAL FEATURES OF NON-CELLULAR TISSUES
OF THE HUMAN BODY DURING OCHRONOSIS

S.N. Shatokhina 1, V.V. Zar 1, M.V. Zar 1, V.N. Shabalin 2

1 M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, Moscow, Russia;
2 Institute of General Pathology and Pathophysiology, Moscow, Russia

With the help of special methods of dehydration, the features of the structural organization of the solid phase 
of biological fluids of a patient with a rare genetic disease — ochronosis were revealed. Three biological flu-
ids were taken as material for the study: urine, blood serum, and synovial fluid. For the transfer of biological 
fluids into a solid phase, the methods of cuneiform and marginal dehydration (technology “Litos-System”) 
were used. The structure of the solid phase of biological fluids was studied using stereomicroscopy in white 
and polarized light, as well as in a dark field. It was found that the structures of the solid phase of biological 
fluids reflect the main clinical signs of ochronosis, and also contains information about concomitant patho-
logical processes. Specific structures of the solid phase of patients with ochronosis can be used as diagnostic 
markers of this disease.
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логических жидкостей человека в норме и при ряде 
патологических состояний. В том числе была изуче-
на системная организация синовиальной жидкости 
у здоровых людей и больных гонартрозом на различ-
ных стадиях заболевания [2], выявлены маркерные 
структуры синовита инфекционного и реактивного 
генеза [3], описана реакция иммунологического от-
торжения на сплавы металлов эндопротеза [4].
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В данной работе объектом исследования был 
пациент Х., 59 лет, с диагнозом: двусторонний ме-
диальный гонартроз с преимущественным пораже-
нием справа. Во время эндопротезирования правого 
коленного сустава установлено, что хрящевая ткань 
бедренной и большеберцовой костей, а также обоих 
менисков были окрашены в черный цвет. Данный 
факт заставил провести более детальное обследова-
ние пациента, при котором было отмечено серо-го-
лубое прокрашивание ушных раковин и темно-ко-
ричневая пигментация склер. Учитывая полученные 
данные, было высказано предположение о сопут-
ствующем диагнозе — охроноз. Для уточнения диа-
гноза биологические жидкости (моча, кровь и си-
новиальная жидкость) пациента были направлены 
в лабораторию для проведения морфологических 
исследований по технологии «Литос-Система».

Цель исследования: выявить особенности структур 
твердой фазы биологических жидкостей больного 
гонартрозом и охронозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЙ

Материалами для исследования стали моча, сы-
воротка крови и синовиальная жидкость больно-
го гонартрозом и охронозом. Исследовали утрен-
нюю порцию мочи (через час после отстаивания 
моча приобретала насыщенный желто-серый цвет). 
Общий анализ мочи не показал отклонений от 
референтных значений. Кровь из вены забирали 
без стабилизатора, натощак. После свертывания 
кровь центрифугировали при 3000 об/мин в течение 
15 мин, сыворотку переносили в отдельную пробир-
ку. Взятие синовиальной жидкости осуществлялось 
под артроскопическим контролем в газовой среде 
(CO

2
, 60 мм H

2
O) — получено около 110 мкл жид-

кости. 
Исследование структур биологических жидко-

стей проводили методами клиновидной и краевой 
дегидратации (технология «Литос-Система»). 

Техника постановки метода клиновидной дегидра-
тации. Биологические жидкости наносили в окна 
тест-карт в объеме 20 мкл в виде капель. Нативную 
мочу и мочу в смеси с белковым Литос-реаген-
том (соотношение 4:1 соответственно) наносили на 
пластиковую поверхность окошек тест-карты ТК1, 
а сыворотку крови и синовиальную жидкость — 
в круглые окна тест-карты ТК4 диагностического 
набора Литос-Система (регистрационное удосто-
верение № ФСР 2008/02488 от 29 апреля 2008 г.). 
Дегидратация капель происходила в стандартных 
условиях (температура 20–25 °С, относительная 
влажность 55–60 % при неподвижности окружаю-
щего воздуха). Через 18–24 ч капли биологических 
жидкостей трансформировались в твердофазные 
структуры — фации (от лат. facies — лицо, образ). 
Для оценки общего состояния организма исследо-
вали сыворотку свежевзятой крови (исходная фа-
ция) и через сутки ее хранения в пробирке при 
температуре +8 °С (суточная фация). Исследование 
структуры фаций биологических жидкостей прово-

дили с помощью стереомикроскопа MZ12 (фирма 
Leica) в белом и поляризованном свете, а также в ча-
стично-темном поле при увеличении в интервале от 
×10 до ×80. 

Техника постановки метода краевой дегидратации. 
Сыворотку крови и синовиальную жидкость нано-
сили по 20 мкл в квадратные окна тест-карты ТК4 
и накрывали покровными стеклами. Для каждой 
биологической жидкости готовили по три такие 
аналитические ячейки. Дегидратация проходила 
в стандартных условиях (см. выше) в течение 5 сут. 
Выявление маркерных структур твердой фазы био-
логических жидкостей (изоморфонов и анизомор-
фонов) проводили путем микроскопии в белом, 
частично в темном поле и при поляризованном 
свете (микроскоп DM2500 Leica) при увеличениях 
в интервале от ×100 до ×800. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Метод клиновидной дегидратации. При микро-
скопии в белом свете фация нативной мочи пациен-
та Х. имела серый цвет с просветлением по центру. 
Структура фации была представлена кристаллами 
солей различной формы, расположенными по всей 
площади фации (рис. 1, a). В поляризованном свете 
в центральной зоне фации находились компактные 
изотропные кристаллы, а в краевой зоне — анизо-
тропные кристаллы вытянутой формы (рис. 1, b). Для 
сравнения на рис. 1, c представлена фация нативной 
мочи здорового пациента, которая значительно отли-
чается по цвету и форме кристаллов солей. Централь-
ная зона фации более насыщена кристаллами солей 
по сравнению с периферией. 

В фациях мочи с Литос-реагентом (рис. 1, d, e) 
в промежуточной зоне определялись каскады тем-
ных штриховых трещин, отходящие от аркадных 
трещин краевой белковой зоны. Такие каскады 
характеризуют гипоксически-ишемическое состо-
яние почечной ткани в результате усиленной функ-
циональной нагрузки. Некоторые концы штрихо-
вых трещин заканчивались угловым изгибом, что 
указывает на носительство пациентом уреаплазмы. 
Все кристаллы солей были изотропными, но дели-
лись на крупные светлые (занимали центр фации) 
и мелкозернистые серые (прилегали к промежу-
точной зоне фации). В отдельных участках краевой 
белковой зоны определялись небольшие единич-
ные скопления мелких структур черного цвета, 
что свидетельствовало о патологической кристал-
лизации солей в белковой среде (маркер низкой 
степени активности процесса камнеобразования 
в почках). Для сравнения представлена фация мочи 
с Литос-реагентом здорового человека: фация име-
ет чистую краевую (белковую) зону с единичными 
короткими аркадными трещинами и равномерно 
насыщенную кристаллами солей центральную об-
ласть (рис. 1, f).

Фации сыворотки крови представлены на рис. 2. 
Обе фации (исходная и суточная) пациента Х. 
(рис. 2, a, b) отличались от нормы (рис. 2, c, d) дис-
гармоничным структуропостроением, трещины не 
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имели радиальной направленности. Бóльшую часть 

центральной зоны исходной фации пациента Х. 

занимают поля мелкозернистых структур светло-

серого цвета. Суточная фация представлена в ча-

стично темном поле, ее структура имеет признаки 

хронической эндогенной интоксикации: частичное 

раздвоение фации и токсические бляшки. 

Фации синовиальной жидкости больного Х. 

(рис. 3, a) значительно отличались от фаций паци-

ентов с гонартрозом (b) и здоровых людей (c). 

Фация синовиальной жидкости пациента Х. име-

ет интенсивно серый цвет с просветлениями, в то 

время как фации пациентов без патологии суставов 

и с гонартрозом имеют желтоватый цвет. В то же 

Рис. 1. Фации мочи и их фрагменты пациента Х.: a, b — нативной мочи; d, e — мочи с Литос-реагентом. Стрелки: 1 — ка-

скады штриховых трещин; 2 — угловой изгиб трещины (маркер уреаплазмы); 3 — светлые кристаллы; 4 — серые кристаллы; 

5 — скопления мелких структур черного цвета; 6 — короткие аркадные трещины; a, c, d, e, f — микроскопия в белом свете. 

Фации мочи здорового человека: c — нативной; f — с Литос-реагентом; a, c, d, f — увел. ×12; b — увел. ×40 (микроскопия 

в поляризованном свете); e — увел. ×80

Fig 1. Facies of urine and their fragments of patient X.: a, b — native urine; d, e — urine with Lithos reagent. Arrows: 1 — cascades of 

dashed cracks; 2 — angular bending of a crack (ureaplasma marker); 3 — light crystals; 4 — gray crystals; 5 — clusters of small black 

structures; 6 — short arcade cracks; a, c, d, e, f — microscopy in white light. The facies of a healthy person’s urine: c — native; e — with 

Lithos reagent; a, c, d, f — ×12; b — ×40 (microscopy in polarized light); d — ×80

Рис. 2. Фации сыворотки крови пациента Х.: a — исходная с полями мелкозернистых структур серого цвета; b — суточная 

(микроскопия в частично темном поле). Стрелки: 1 — поля зернистых структур серого цвета; 2 — граница частичного раз-

двоения фации; 3 — токсические бляшки. Фации сыворотки крови здорового человека — гармоничное структуропостроение 

(c — исходная; d — суточная). Микроскопия в белом свете. Увел. ×15

Fig. 2. Blood serum facies of patient X.: a — initial with fields of fine-grained gray structures; b — in a day (microscopy in a partially 

dark field). Arrows: 1 — fields of gray granular structures; 2 — boundary of partial facies bifurcation; 3 — toxic plaques. The facies of the 

blood serum of a healthy person are harmonious structure (c — initial; d — in a day). White light microscopy. ×15
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время, фация синовиальной жидкости пациента 
с охронозом имеет структурное сходство с фацией 
пациента с гонартрозом: по всей окружности про-
межуточной зоны расположены веретеновидные об-
разования (рис. 3, a и b) — маркеры дегенеративно-
дистрофического процесса — артроза [2].

Особенность структуры фации синовиальной 
жидкости пациента с охронозом состояла и в том, 
что ее краевая (органическая) зона была значитель-
но шире по сравнению с таковой у пациента без 
охроноза и фрагментарно простиралась в проме-
жуточную зону, что указывало на значительное на-
копление органических масс в синовиальной жид-
кости.

Веретеновидные образования в фации больного 
охронозом были импрегнированы мелкозернисты-
ми массами светло-серого цвета (рис. 4, a). У паци-
ента без охроноза веретеновидные образования не 
имели такой импрегнации (рис. 4, b). 

Метод краевой дегидратации. В аналитических 
ячейках сыворотки крови состав анизотропных 

структур (анизоморфонов), был представлен ши-
роким спектром. На рис. 5, a показан типичный 
анизоморфон сыворотки крови здорового челове-
ка — сферолит. Подобные сферолиты у пациента 
с охронозом отсутствовали. Анизоморфон, пред-
ставленный на рис. 5, b, описан нами ранее у боль-
ных остеохондрозом шейно-грудного отдела по-
звоночника в сочетании с хронической ишемией 
головного мозга [5]. Этот сферолит как бы разломан 
на фрагменты. Мелкие темные точки на его поверх-
ности — признак ишемии головного мозга. Анизо-
морфоны, которые представлены на рис. 5, c–f, мы 
не наблюдали ранее ни при каких патологических 
состояниях. Так, в сферолите (рис. 5, c) видно круп-
ное включение черного цвета в центре и хаотично 
разбросанные черные пятна. 

На рис. 5, d концевой фрагмент дендрита содер-
жит яркие цветные вставки, расчерченные в виде 
мелкой сеточки. Подобный фрагмент представлен 
и на рис. 5, e, при этом вся масса анизоморфона 
насыщена множественными точечными вкрапле-

Рис. 4. Фрагменты фаций синовиальной жидкости пациентов с гонартрозом: a — в сочетании с охронозом; b — без охроноза. 

Стрелки: 1 — краевые зоны органической субстанции; 2 — отложения темно-серых зернистых масс; 3 — веретеновидные об-

разования с наложением мелкозернистых масс светло-серого цвета; 4 — веретеновидные образования. Увел. ×80

Fig. 4. Fragments of facies of synovial fluid of patients with gonarthrosis: a — in combination with ochronosis; b — without ochronosis. 

Arrows: 1 — marginal zones of organic substance; 2 — deposits of dark gray granular masses; 3 — fusiform formations with superimposed 

fine-grained masses of light gray color; 4 — fusiform formations. ×80

Рис. 3. Фации синовиальной жидкости пациентов: a — с охронозом и гонартрозом; b — с гонартрозом, c — без патологии 

суставов. Стрелками показаны веретеновидные образования — маркеры гонартроза. Микроскопия в белом свете. Увел. ×15

Fig. 3. The facies of the synovial fluid of patients: a — with ochronosis and gonarthrosis; b — with gonarthrosis, c — without joint pa-

thology. Arrows show spindle-shaped formations — markers of gonarthrosis. White light microscopy. ×15
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Рис. 5. Анизоморфоны сыворотки крови: a — здорового человека, ×100; b–e — пациента с охронозом: b, c — увел. ×400;

d, e — увел. ×800. Стрелка 1 — сетчатые структуры. Пластинчатый изоморфон сыворотки крови: f — пациента с охронозом, 

увел. ×200. Стрелка 2 — отложения масс серого цвета; a–e — микроскопия в поляризованном свете; f — в частично-темном 

поле 

Fig. 5. Anisomorphones of blood serum: a — healthy person, ×100; b–e — patient with ochronosis: b, c — ×400; d, e — ×800. Arrow 1 — 

mesh structures. Serum plate isomorphone: f — patient with ochronosis, ×200. Arrow 2 — gray mass deposits; a–e microscopy in polarized 

light; f — in a partially dark field

Рис. 6. Изоморфоны синовиальной жидкости: a — папоротникообразный; b — переходный; c — пластинчатый; d–f — пластин-

чатые с включением масс серого цвета и фрагментацией. Увел. ×100

Fig. 6. Isomorphones of synovial fluid: a — fern-like; b — transitional; c — lamellar; d–f — lamellar with the inclusion of gray masses and 

fragmentation. ×100
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ниями. В аналитической ячейке сыворотки крови 
больного охронозом редко встречались пластинча-
тые изоморфоны, при этом их особенность состояла 
в том, что они включали серые массы в небольшом 
количестве (рис. 5, f). 

В аналитических ячейках синовиальной жидко-
сти обнаружены только изоморфоны (рис. 6). Из-
вестно [6], что состав изоморфонов синовиальной 
жидкости в норме представлен двумя типами: па-
поротникообразными и переходными (рис. 6, a, b). 
При гонартрозе пластинчатые изоморфоны состав-
ляют до 75 % общего состава изоморфонов и не 
имеют каких-либо включений (рис. 6, c).

У пациента с охронозом аналитические ячейки 
содержали только пластинчатые изоморфоны. Все 
они включали пигментные массы серого цвета. Эти 
массы могли не выходить за границы пластины 
(рис. 6, d), но чаще всего пластинчатые изоморфо-
ны становились фрагментированными (e) и теряли 
свою основную форму (f).

ОБСУЖДЕНИЕ

Охроноз (синоним — алкаптонурия) — ред-
кое заболевание (1 случай на 100 000–1 000 000 
человек), обусловленное мутацией гена, ответ-
ственного за выработку фермента гомогентизат-
1,2-диоксигеназы [7–9]. Мутация гена приводит 
к снижению активности этого фермента, что вы-
зывает накопление в организме гомогентизиновой 
кислоты, которая трансформируется в пигмент ал-
каптон. Алкаптон лишь частично выводится через 
систему мочевыделения, а его остаточное количе-
ство постепенно накапливается в хрящевой и дру-
гих видах соединительной ткани, что вызывает их 
потемнение и повышенную хрупкость. Наиболее 
значительные изменения происходят в опорно-
двигательном аппарате, которые клинически на-
чинают проявляться в возрасте 30 лет и старше. 
Накопление в организме алкаптона сопровожда-
ется различными воспалительными процессами, 
образованием камней в почках и предстательной 
железе, а также другими изменениями.

Следует отметить, что у курируемого нами па-
циента Х. было выявлено наличие серого пигмента 
в различных структурных элементах твердой фазы 
всех исследованных биологических жидкостей. Это 
указывает, что алкаптон имеет высокую тропность 
к белково-липидным структурам биологических 
жидкостей. Данный факт объясняет его способ-
ность активно внедряться в различные ткани ор-
ганизма. 

Анализ мочи методом клиновидной дегидрата-
ции показал наличие в ее фациях с Литос-реагентом 
значительного количества кристаллов, окрашенных 
в серый цвет, что указывает на присутствие в моче 
алкаптона. Кроме того, в структурах твердой фазы 
мочи выявлены маркеры ряда патологических со-
стояний: высокого риска хронической болезни по-
чек, гипоксически-ишемического процесса в почеч-
ной ткани с признаками повреждения гранулярного 
аппарата, высокого риска развития нефролитиаза, 

а также носительства уреаплазмы. Безусловно, по-
явление данных видов патологии связано с посто-
янно высокой функциональной нагрузкой на почки 
в результате выведения алкаптона — основного 
метаболита при охронозе. 

Вместе с тем, почки не могут обеспечить пол-
ный клиренс алкаптона из организма. Остаточ-
ный фермент циркулирует в крови, его присутствие 
проявляется в структуре фаций сыворотки крови 
пациента Х. наличием признаков хронической эн-
догенной интоксикации (двойная фация сыворотки 
крови и токсические бляшки), а также в виде полей, 
окрашенных в серый цвет. Однако более четкие 
признаки охроноза были выявлены в анизоморфо-
нах сыворотки крови — структурах, образующихся 
при краевой дегидратации. В анизоморфонах опре-
делялись полихромные включения с признаками 
деструкции базисной белково-липидной матрицы 
анизоморфона, а также точечные вкрапления чер-
ного цвета по всей его площади. То есть присутству-
ющий в сыворотке крови алкаптон не только вне-
дряется в структуры растворенных в ней веществ, но 
и вызывает их деструкцию.

Весь комплекс сложных взаимодействий, про-
исходящих в синовиальной оболочке при осте-
оартрозе и охронозе, наиболее ярко отражается 
в морфологической картине фации синовиальной 
жидкости. Так, в фациях синовиальной жидкости 
пациента Х. выявлены специфические маркеры 
в виде веретеновидных образований, выполненных 
мелкозернистыми массами серого цвета. Данный 
маркер указывает на артроз, связанный с мас-
сивным отложением алкаптона в хрящевой ткани 
сустава. 

Не менее ярким маркером охроноза выступает 
пластинчатый изоморфон. Ранее нами установле-
но, что пластинчатый изоморфон в биологических 
жидкостях является маркером деструкции, который 
представлен структурами холестерина, высвободив-
шегося из мембран погибших клеток [6]. У пациента 
с охронозом алкаптон входит в состав всех пла-
стинчатых изоморфонов синовиальной жидкости. 
Морфологическая картина этого сочетания демон-
стрирует факт агрессии алкаптона. Его внедрение 
вызывает фрагментацию пластинчатых структур, 
что, по-видимому, может быть дополнительным 
признаком хрупкости тканей суставных поверхно-
стей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование твердофазных структур неклеточ-
ных тканей больного охронозом позволяет выявить 
специфические маркеры для данной патологии. Это 
дает возможность: уточнить диагноз, определить 
степень активности патологического процесса, вы-
явить осложнения и сопутствующие заболевания, 
прогнозировать риски дальнейшего развития па-
тологии, контролировать результаты проводимой 
поддерживающей терапии больного, а также быть 
основой в поиске средств активного воздействия на 
это заболевание.
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ДИНАМИКА МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ
ПРИ КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ДЛИННЫХ КОСТЕЙ

А.В. Цискарашвили, С.С. Родионова, С.П. Миронов,
Д.С. Горбатюк, А.Ю. Тараскин

Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный медицинский исследовательский Центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Введение. Хронический посттравматический остеомиелит — многогранная проблема современ-
ной травматологии и ортопедии, затрагивающая, помимо медицинских, социальные и экономи-
ческие аспекты. При планировании лечения необходимо принимать во внимание метаболическое 
состояние костной ткани, так как воздействие инфекционного патогена выходит далеко за 
рамки «классического» литического процесса, различными путями нарушая баланс костеобра-
зования и резорбции костной ткани. Исследование посвящено изучению динамики параметров, 
отражающих метаболизм костной ткани у пациентов, получавших комплексную терапию по 
поводу хронического посттравматического остеомиелита длинных костей конечностей. 
Цель исследования. Изучить динамику метаболических нарушений костной ткани у пациентов 
с ортопедической инфекцией длинных костей и крупных суставов в условиях продолжающейся 
комплексной этиотропной и компенсаторной терапии на протяжении 6 мес., сроков консолида-
ции костной ткани — на протяжении 2 лет с момента оперативного вмешательства.
Материалы и методы. Исследование — проспективное, наблюдательное, сравнительное, поис-
ковое, с включением 138 пациентов с посттравматическим хроническим остеомиелитом длин-
ных костей. Комплексная терапия включала сочетание хирургического лечения с проведением 
антибактериальной, противовоспалительной терапии и медикаментозной коррекцией выявлен-
ных нарушений метаболизма костной ткани. Изучены сроки консолидации костных дефектов 
после лечения и динамика показателей метаболизма костной ткани. 
Результаты и обсуждение. Показано сходство сроков консолидации различных сегментов в усло-
виях описанной терапии; определен временной период, соответствующий наиболее выраженной 
динамике изменения (коррекции) нарушений (3 мес. с начала лечения); показана эффективность 
метаболической терапии для случаев лечения костно-суставной инфекции, локализованной 
в различных анатомических сегментах конечностей. Результаты согласуются как с итогами 
предыдущего исследования, так и с описанными в литературе патофизиологическими аспекта-
ми метаболизма костной ткани. 
Выводы. Сроки консолидации в условиях терапии метаболических нарушений в целом сходны; 
наибольшие изменения показателей метаболизма костной ткани регистрируются в течение 
3 мес. после начала терапии. Схема метаболической терапии может рассматриваться как 
универсальная для всех сегментов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  хронический остеомиелит; замедленная консолидация; костно-

суставная инфекция; метаболические нарушения костной ткани.
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DYNAMICS OF BONE TISSUE METABOLISM IN THE COMPLEX TREATMENT
OF CHRONIC POSTTRAUMATIC OSTEOMYELITIS OF LONG BONES

A.V. Tsiskarashvili, S.S. Rodionova, S.P. Mironov, D.S. Gorbatyuk, A.Yu. Taraskin
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

Introduction: Chronic post-traumatic osteomyelitis is a complex problem of modern traumatology and orthope-
dics, affecting, in addition to medical, social and economic aspects of healthcare. When planning treatment, it 
is necessary to take into account the metabolic state of the bone tissue, since the effect of an infectious pathogen 
goes far beyond the “classical” lytic process, disrupting the balance of bone formation and bone resorption in 
various ways. The study is devoted to the study of the dynamics of parameters reflecting the metabolism of bone 
tissue in patients receiving complex therapy for chronic post-traumatic osteomyelitis of long bones.
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Aim: To study the dynamics of metabolic disorders of bone tissue in patients with orthopedic infection of 
long bones and large joints under conditions of ongoing complex etiotropic and compensatory therapy for 
6 months, the timing of bone tissue consolidation — within 2 years from the moment of surgery.
Materials and methods: The study was prospective, observational, comparative, exploratory, involv-
ing 138 patients with post-traumatic chronic osteomyelitis of the long bones. Complex therapy included a 
combination of surgical treatment with antibacterial, anti-inflammatory therapy and drug correction of the 
revealed disorders of bone metabolism. The timing of the consolidation of bone defects after treatment and 
the dynamics of indicators of bone metabolism were studied.
Results: The similarity of the periods of consolidation of different segments in the conditions of the described 
therapy was shown; the time period corresponding to the most pronounced dynamics of changes (correction) 
of violations was determined (3 months from the beginning of treatment); shows the effectiveness of metabolic 
therapy for the treatment of osteoarticular infections in various anatomical segments of the extremities. The 
results corresponds both to the results of the previous study and to the pathophysiological aspects of bone 
metabolism described in the literature.
Conclusion: the timing of consolidation in the treatment of metabolic disorders is generally similar; the great-
est changes in the parameters of bone metabolism are recorded within 3 months after the start of therapy. 
Also, the metabolic therapy regimen can be considered as universal for all segments.
K e y w o r d s :  chronic osteomyelitis; delayed consolidation; osteoarticular infection; metabolic 

disorders of bone tissue.
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ВВЕДЕНИЕ
 

Ортопедическая (костно-суставная) инфекция 
и хронический посттравматический остеомиелит, 
как ее нозологическая форма, — многогранная 
проблема современной медицины с точки зрения как 
патофизиологии, так и особенностей лечения. При 
планировании достаточно сложного и длительного 
лечебного процесса нельзя обойти стороной такой 
важный аспект, как вызванные хроническим 
остеомиелитом метаболические нарушения костной 
ткани  [ 1 ,  2 ]           .

Существующие методики лечения и их ком-
бинации (хирургическая санация, этиотропная 
антибактериальная и противовоспалительная те-
рапия) оказываются недостаточными для успеш-
ного лечения пациентов, несмотря на доказанную 
и общепринятую пользу данных мероприятий, по 
причине недооценки фактора метаболического со-
стояния костной ткани. Инфекционный патоген 
может оказывать различные виды воздействия на 
костную ткань, прежде всего подавление функции 
остеобластов и активацию остеокластов по раз-
личным биохимическим путям  [ 1   –3 ]. Коррекция 
метаболических нарушений костной ткани в этих 
случаях является важным дополнением к лечебно-
му процессу [4], учитывая, что проблема лечения 
ортопедической инфекции в целом далека от сво-
его решения. 

О необходимости дальнейших исследований го-
ворят следующие показатели:

 • переломы, не осложненные ортопедической 
инфекцией, консолидируются в среднем на 
4–6 мес. быстрее, чем осложненные  [ 5  –  7  ]. Реци-
дивы воспалительного процесса после хирурги-

ческого вмешательства наблюдаются у 15–30 % 
пациентов, несмотря на антибактериальную те-
рапию  [ 8 ]     ;

 • открытые переломы длинных костей осложня-
ются инфекцией приблизительно в 25 % случаев 
даже при адекватном лечении, для огнестрель-
ных переломов данное значение колеблется от 
5,3 до 27 %, для «асептических» операций эн-
допротезирования и остеосинтеза — 1–17 %  [ 9 ]     . 
Некоторые авторы приводят значения 21–46,2 % 
для открытых переломов длинных костей и 7,6–
13,2 % — для открытых репозиций закрытых 
переломов  [ 1 0 ]    ;

 • частота инвалидизации пациентов после пере-
несенного хронического посттравматического 
остеомиелита длинных костей по имеющимся 
данным составляет 50–90 %  [ 1 1 ]    , что позволяет 
говорить о недостаточной эффективности про-
водимого лечения. 
Столь высокая частота инвалидизации переводит 

проблему ортопедической инфекции из преимуще-
ственно медицинской также и в социально-эконо-
мическую плоскость, фактически необратимо или 
на долгое время выводя большинство пострадавших 
из сферы экономически эффективного труда.

Генез метаболических нарушений костной тка-
ни при костно-суставной инфекции многогранен 
и объясняется следующими основными причинами:

 • гибель остеобластов и нарушение их пролифера-
ции в ходе инфекционного процесса  [ 2 ]         ;

 • активизация остеокластов и остеокластогенеза 
различными путями  [ 1 2  –      17], в том числе с за-
действованием MAPK-сигнального каскада  [ 1 8 ]        
и сигнального пути NF-kB  [ 1 9 ]       , вследствие чего 
повышается резорбция костной ткани;
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 • извращение иммунного ответа путем развития 
гиперергической реакции в зоне инфекционного 
очага, усиление разрушения матрикса, в том 
числе по механизмам развития оксидативного 
стресса  [ 2 0  –      22] и гиперпродукции матриксных 
металлопротеаз  [ 2 3  ,            24];

 • «прицельное» воздействие антигенов и других 
биохимических факторов возбудителей ортопе-
дической инфекции  [ 2 5 ]     во многом определяет 
развитие указанных выше процессов и являет-
ся их этиологической причиной. Классическим 
примером подобного воздействия служит ин-
вазия золотистого стафилококка  [ 1  –  3  ], [26] — 
одного из наиболее изученных бактериальных 
патогенов.
Заслуживает внимания тот факт, что, согласно 

литературным данным, после хирургической сана-
ции очага сохраняется активированное патогеном 
разнонаправленное действие на механизмы ремо-
делирования: угнетение остеобластогенеза и усиле-
ние остеокластогенеза. Дополнительное усиление 
резорбции костной ткани в условиях заведомо-
го снижения бактериальной нагрузки на костную 
ткань показано ранее  [ 2 7 ]       . Таким образом, коррек-
ция нарушений метаболизма на различных уров-
нях (в том числе путем воздействия на клеточное 
звено — остеокласты и остеобласты) остается акту-
альной даже в условиях корректной хирургической 
санации. Одной из «отправных точек» исследова-
ния мы считаем определение точного характера су-
ществующих нарушений, попытка оценки которых 
представлена в настоящей работе.

Результаты, полученные в нашем предыдущем ис-
следовании [4], свидетельствуют, что медикаментоз-
ная коррекция метаболических нарушений костной 
ткани, проводимая комплексно с «классическими» 
методами лечения, сокращает срок консолидации 
по сравнению с пациентами группы контроля. Ста-
тистически значимые различия были обнаружены 
в сроках сращения всех исследуемых локализаций 
— плечевой, большеберцовой и бедренной костей. 
Следовательно, можно говорить о важности данного 
научного направления и необходимости его дальней-
шего изучения. Развивая данную идею, мы приняли 
решение проследить дальнейшую динамику измене-
ний метаболических показателей у наших пациентов 
и расширить анатомический охват, изучив сроки 
формирования анкилоза после артродеза коленного 
и голеностопного суставов в условиях продолжаю-
щейся остеотропной терапии.

Уровень доказательности исследования: III.
Цель: изучить динамику метаболических наруше-

ний костной ткани у пациентов с ортопедической 
инфекцией длинных костей и крупных суставов в ус-
ловиях продолжающейся комплексной этиотропной 
и компенсаторной терапии на протяжении 6 мес., 
а также сроков консолидации на протяжении 2 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование — ретроспективное, проведе-
но как поисковое на основе данных 138 взрослых 

(18 лет и старше) пациентов с посттравматическим 
хроническим остеомиелитом длинных костей ко-
нечностей. Все пациенты находились на лечении 
в отделении последствий травм и гнойных осложне-
ний ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» МЗ РФ 
в период с 2017 по 2020 г. 

Критерии включения пациентов в исследование:
 • обращение за медицинской помощью по пово-

ду костно-суставной инфекции длинных костей 
(плечевой, костей предплечья, бедренной, боль-
шеберцовой) либо костей, составляющих круп-
ные суставы нижней конечности (коленный, го-
леностопный), нозологически определяемой как 
хронический остеомиелит указанных костей;

 • полное нарушение целостности кости в области 
патологического очага;

 • заключение лабораторного обследования на на-
личие нарушений метаболизма костной ткани;

 • хирургическое лечение (санация очага костно-
суставной инфекции и чрескостный остеосинтез 
аппаратом внешней фиксации). 
Критерии исключения:

 • иная основная нозология (в том числе асептиче-
ская) либо хронический остеомиелит иных сег-
ментов (не включающих длинные кости скелета);

 • неполное нарушение целостности кости в обла-
сти патологического очага;

 • наличие противопоказаний к описанному опера-
тивному лечению;

 • отсутствие результатов лабораторного обследо-
вания на наличие нарушений метаболизма кост-
ной ткани и/или низкая комплаэнтность к про-
водимой терапии данных нарушений.
Распределение пациентов по полу и возрасту 

было следующим: женщины — 57 (41,3 %), муж-
чины — 81 (58,7 %). Средний возраст составил 
49,667 ± 14,5468 года (минимум — 21 год, мак-
симум — 86 лет). Преобладающим диагнозом 
был ложный сустав, осложненный хроническим 
остеомиелитом — 73 (52,9 % общего числа) паци-
ентов. Остальные нозологические формы, представ-
ленные в данном исследовании, распределились 
следующим образом: консолидирующийся пере-
лом, осложненный хроническим остеомиелитом, — 
у 24 (17,4 %); хронический посттравматический 
остеомиелит костей, образующих голеностопный 
и коленный суставы, — у 16 (11,6 %) и 19 (13,8 %) 
соответственно; открытый перелом, осложненный 
хроническим остеомиелитом, — у 6 (4,3 %) паци-
ентов. 

У исследованных пациентов выявлено от 1 до 
6 сопутствующих патологий, среди которых только 
одно заболевание диагностировано у 31 (22,5 %) па-
циента. При рассмотрении изолированно по груп-
пам наиболее встречаемые: патология сердечно-со-
судистой системы — 75 наблюдений (54,3 %); следом 
идут заболевания желудочно-кишечного тракта — 
65 (47,1 %); эндокринной системы — 23 (16,7 %); 
болезни крови — 22 (16,0 %); заболевания мо-
чевыделительной системы — 21 (15,2 %); орга-
нов дыхания — 20 (14,5 %); вирусные гепатиты — 
14 (10,1%); системные заболевания — 10 (7,2 %); 

FLAT VTO_4_2020 GRAY.indd   55 19.02.2021   15:49:12



56

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, № 4

ЛОР-патология — 9 (6,5 %); онкология — 6 (4,3 %); 
аллергические — 3 (2,2 %); дерматовенерологиче-
ские заболевания — 1 (0,73 %). Сопутствующих за-
болеваний не отмечено у 17 пациентов (12,3 %).

Всем пациентам проводили хирургическую са-
нацию воспалительного очага (в случае поражения 
костей, образующих коленный и голеностопный 
суставы, выполнялся артродез) с дальнейшим лече-
нием методом чрескостного остеосинтеза. Были ис-
пользованы компоновки аппаратов как стержневые 
(плечевая, бедренная кость), так и спице-стержне-
вые (остальные сегменты), с учетом биомеханиче-
ской концепции фиксации отломков  [ 2 8  ,    29]. Объем 
резекции составлял: для плечевой кости и костей 
предплечья — до 4 см, для бедренной и большебер-
цовой костей — от 2 до 12 см.

В послеоперационном периоде этиотропная, 
противовоспалительная и антибактериальная тера-
пия назначалась согласно данным микробиологиче-
ского исследования (видовой состав, чувствитель-
ность к антибиотикам. Биологический материал 
получали как из свищевого отделяемого, так и инт-
раоперационно). Антибиотикотерапию проводили 
в течение 1–3 нед. 

Критериями купирования остеомиелитического 
процесса были нормализация лейкоцитарной фор-
мулы и лейкоцитоза, отсутствие признаков воспале-
ния в зоне оперативного вмешательства, рентгено-
логические признаки начала консолидации костной 
ткани, в частности формирования костной мозоли.

Первичную оценку метаболических нарушений 
костной ткани проводили не ранее 1–2 нед. перед 
хирургическим вмешательством, она включала ис-
следование общего содержания кальция крови (Ca), 
ионизированного кальция (Ca++), фосфора крови 
(P), паратгормона (ПТГ), транспортной формы D 
гормона [25(OH)D

3
], щелочной фосфатазы (ЩФ), 

остеокальцина, маркеров резорбции: С-концевой 
телопептид коллагена I типа (B- cross-laps) и соот-
ношение дезоксипиридинолин (ДПИД)/креатинин 
в моче. По результатам выявленных отклонений 
в послеоперационном периоде индивидуально про-
водили коррекцию нарушений метаболизма кост-
ной ткани. Терапия метаболических нарушений 
включала в себя следующие основные группы пре-
паратов, доза которых могла корректироваться в со-
ответствии с динамикой показателей нарушения 
гомеостаза кальция и ремоделирования костной 
ткани  [ 3 0 ]    :
1) препараты кальция (карбонат кальция, оссе-

ин-гидроксиапатитный комплекс) — от 500 до 
1500  мг/сут;

2) активный метаболит витамина D (альфакаль-
цидол), назначаемый с целью коррекции как 
D-недостаточности, так и вторичного гиперпа-
ратиреоза. Дозировка препарата колебалась в за-
висимости от исходного уровня кальция крови от 
0,5 до 1 мкг/ сут;

3) антирезорбтивная терапия бисфосфонатами 
[ибандроновая кислота в дозе 3 мг / 3 мл один 
раз в 3 мес., либо золендроновая кислота 5 мг 
1 раз в год (в период, соответствующий времени 

исследования, назначалась один раз на сроке 
в 3 мес. после вмешательства)]. Данный препарат 
назначался off-label по согласованию с врачебной 
комиссией; основанием для назначения были 
высокие уровни beta-cross-laps и соотношения 
ДПИД/ креатинин, свидетельствующие о повы-
шенной резорбции костной ткани и требующие 
терапии бисфосфонатами.
Динамика исследуемых показателей метабо-

лизма костной ткани оценивалась на протяжении 
6 мес. в 6 группах пациентов, которые были сфор-
мированы согласно анатомической локализации 
остеомиелита (плечевая кость, кости предплечья, 
бедренная кость, большеберцовая кость, коленный 
сустав, голеностопный сустав). Срок в 6 мес. был 
выбран по причине резкого снижения комплаэнт-
ности пациентов после данного времени. Снижение 
комплаэнтности проявлялось как низкая явка на 
контрольные осмотры на сроках 9, 12 мес. после 
вмешательства и далее, за исключением обращения 
для демонтажа аппарата. Данный факт не позволил 
получить для более поздних обращений достовер-
ные статистические данные о динамике показателей 
метаболизма костной ткани, хотя регистрация сро-
ков консолидации костной ткани оказалась возмож-
на в сроки до 2 лет.

В качестве хронологических «опорных точек» 
для контрольных осмотров пациента (и, соответ-
ственно, регистрации результатов лабораторных ис-
следований) были установлены следующие сроки:

 • 1-й прием — не ранее 1 нед. до оперативного 
вмешательства; исследование метаболического 
состояния костной ткани являлось частью пре-
доперационного обследования;

 • 2-й прием — на сроке 3 мес. после вмешательства;
 • 3-й прием — на сроке 6 мес. после вмешательства.

Исследование изначально планировалось как 
поисковое, в качестве нулевой гипотезы выступа-
ло отсутствие статистически значимых различий 
между показателями метаболического состояния 
костной ткани в различные сроки, а также различий 
между сроками консолидации различных сегментов 
(в рамках дополнительной задачи исследования). 
Изучаемыми параметрами являлись:

 • сроки консолидации с момента операции;
 • значения уровней параметров метаболизма 

костной ткани в различные сроки (при 1, 2 и 3-м 
осмотрах). К изучаемым параметрам относились: 
содержание кальция крови; ионизированного 
кальция крови; фосфатов крови; щелочной 
фосфатазы; C-концевых телопептидов коллагена 
I типа (β-cross-laps), остеокальцина, паратирео-
идных гормонов, транспортной формы гормона 
D [25(OH)D

3
], концентрация и абсолютные зна-

чения кальция и фосфатов суточной мочи, соот-
ношение ДПИД/креатинин;

 • наличие различий между данными 1, 2 и 3-го 
осмотров.
Статистическую обработку результатов прово-

дили с помощью программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics 26. Для всех данных представлена 
описательная статистика; различия в сроках консо-
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лидации для различных анатомических сегментов 
определены при помощи U-критерия Манна–Уит-
ни. Различия между значениями лабораторных па-
раметров при последовательных осмотрах опреде-
лены с помощью W-критерия Уилкоксона. Поиск 
различий в параметрах (с учетом всех локализаций) 
проведен при помощи H-критерия Краскелла–Уол-
лиса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Одна из целей исследования — сравнение сроков 
консолидации костей различной локализации. Точ-
ные данные о сроках консолидации для различных 
сегментов, полученные с помощью методов описа-
тельной статистики, представлены в табл. 1. Видно, 
что наибольшим средним сроком консолидации 
характеризовались артродезированный коленный 
сустав (322 дня) и бедренная кость (293 дня), а наи-
меньшим — плечевая кость (210,57 дня), что, оче-
видно, связано с анатомическими размерами кост-
ных структур данных сегментов.

Сроки консолидации для различных сегментов. 
На основании полученных данных (табл. 2) воз-
можно заключить, что в условиях терапии (кор-

рекции) метаболических нарушений костной тка-
ни, проводимой в послеоперационном периоде по 
одной схеме, статистически значимые различия 
между сегментами не обнаружены (во всех случа-
ях p > 0,05). Тем не менее значимость различий 
между сроками консолидации для бедренной 
и большеберцовой костей близка к пороговому 
значению (р = 0,06 при пороговой р = 0,05). На 
данном этапе, таким образом, различия не могут 
быть доказаны, однако потенциально они могут 
быть подтверждены при увеличении выборки па-
циентов. В случае их подтверждения данные раз-
личия могут быть объяснены неодинаковым воз-
действием механических сил (как гравитационных, 
так и создаваемых окружающими мышечными 
массивами), воздействующих на данные сегменты, 
и способствующих оптимальной консолидации 
а также различными анатомическими размерами 
указанных костей, что требует большего времени 
на полноценную консолидацию бедренной кости. 
Согласно исследованиям  [ 3 1  –  3 4] известно, что 
условия механической нагрузки значительно 
влияют на процесс консолидации переломов 
и минеральную плотность костной ткани (в условиях 
частичной гравитационной разгрузки наблюдается 

Таблица 1 / Table 1
Длительность консолидации при лечении методом чрескостного остеосинтеза при различных локализациях патологическо-
го процесса
Duration of bone tissue consolidation for different anatomical segments

Сегмент
Количество 

пациентов

Длительность консолидации костных отломков, сут

минимум максимум среднее значение
стандартная ошибка 

отклонения

Плечевая кость 10 60 434 210,5714 116,66456

Кости предплечья 5 168 281 224,5000 79,90307

Бедренная кость 36 112 621 293,0000 120,75708

Большеберцовая кость 52 58 413 233,5484 88,17439

Коленный сустав 16 252 518 322,0000 89,86935

Голеностопный сустав 19 54 377 256,7273 99,83195

Таблица 2 / Table 2
Сравнение сроков консолидации (с момента операции до консолидации) для различных сегментов: результаты 
статистического сравнения с использованием U-критерия Манна–Уитни
Duration of bone tissue consolidation in different anatomical segments: results of statistical comparison using Mann-Whitney U-test

Локализация
Плечевая 

кость

Кости 

предплечья

Бедренная 

кость

Большеберцовая 

кость

Коленный 

сустав

Голеностопный 

сустав

Плечевая кость – 0,667 0,131 0,460

Кости предплечья 0,667 – 0,480 0,909

Бедренная кость 0,131 0,480 – 0,060

Большеберцовая кость 0,460 0,909 0,060 –

Коленный сустав – 0,503

Голеностопный сустав 0,503 –

Примечание. Сроки для костей и артродезированных суставов сравнивались раздельно. Коррекция метаболических 

нарушений проводилась во всех случаях по одной схеме.
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снижение скорости дифференциации остеобластов 

и повышение активности остеокластов). 

Различия в измеряемых параметрах между все-
ми локализациями. Согласно полученным данным 

(табл. 3), статистически значимых различий между 

всеми 6 рассматриваемыми локализациями по пе-

речисленным параметрам не обнаружено, за ис-

ключением возраста пациентов (р = 0,049), что 

предположительно является статистическим арте-

фактом. Соответственно, возможно заключить, что 

процессы восстановления (нормализации) метабо-

лического состояния костной ткани при различ-

ных локализациях имеют в целом сходную динами-

ку. Следовательно, не предполагается потребность 

в специфических схемах терапии для какого-либо 

сегмента.

Тем не менее стоит обратить внимание на пара-

метры, статистическая значимость различий кото-

рых сравнительно близка к 0,05: сроки консолида-

ции (р = 0,078), показатели кальция крови на 2-м 

приеме (р = 0,059), соотношение ДПИД/креатинин 

до вмешательства (на 1-м приеме) (р = 0,09). Не-

смотря на то что на данном этапе статистическая 

значимость различий не доказана, она может быть 

потенциально подтверждена при увеличении вы-

борки пациентов. В случае такого доказательства 
возможно будет говорить:

 • в отношении сроков консолидации — о суще-
ствовании различий между сегментами даже 
в условиях терапии метаболических нарушений, 
что предположительно объясняется различными 
размерами рассматриваемых костей и различи-
ями в механических силах, воздействующих на 
них в процессе консолидации, а также особен-
ностями локального кровоснабжения;

 • в отношении содержания кальция крови (Ca), 
измеряемого на 2-м приеме — о различиях в ме-
таболических потребностях в кальции в ходе 
восстановления костей различных сегментов 
на сроках в 3 мес., что потребует увеличения 
дозировки кальция и 25(ОН)D

3 
в ранние сроки 

терапии;
 • в отношении соотношения ДПИД/креатинин на 

1-м приеме — о значительной вариабельности 
данного параметра в зависимости от локализа-
ции (без терапии метаболических нарушений 
или до ее начала), что может объясняться раз-
личным объемом поражения для различных рас-
сматриваемых костей.
Различия в значениях лабораторных показателей 

в определенные сроки наблюдения. На основании по-

Таблица 3 / Table 3
Различия параметров в зависимости от сегмента, в котором локализован патологический процесс (критерий Краскелла–
Уоллиса)
Differences in parameters’ values between all anatomical segments (results of statistical analysis using Kruskal-Wallis H-test)

Параметр Асимптотическая значимость (р)

Возраст 0,049

Сроки консолидации 0,078

№ осмотра 1 2 3

Кальций крови 0,304 0,059 0,692

Кальций ионизированный 0,467 0,917 0,129

Фосфаты крови 0,560 0,643 0,317

Щелочная фосфатаза 0,278 0,245 0,655

Beta cross laps 0,168 0,245 0,180

Остеокальцин 0,868 0,165 0,317

Паратгормон 0,555 0,480 0,317

 25(ОН)D
3

0,374 0,643 >0,999

Са сут. мочи, концентрация 0,785 0,814 –*

Са сут. мочи, абсолютные значения 0,166 0,148 0,390

Фосфаты мочи, концентрация 0,751 0,480 –*

Фосфаты мочи, абсолютные значения 0,370 0,439 >0,999

Соотношение ДПИД-креатинин 0,090 0,393 0,721

* Критерий Краскелла–Уоллиса не может быть вычислен с достаточной точностью из-за малого количества наблюдений.

Примечание. Отсутствие значимых (р < 0,05) различий в большинстве параметров дает основания не планировать 

специфические схемы терапии для различных сегментов. Таким образом, единая схема терапии достаточна для всех 

сегментов. Статистически значимые различия (р < 0,05) выделены полужирным шрифтом, перспективные для изучения 

(0,05 < p < 0,1) — подчеркнутым.
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лученных данных (табл. 4) возможно сделать заклю-

чение, что статистической значимостью (р < 0,05) об-

ладают различия между следующими параметрами:

 • уровень паратиреоидного гормона на 1-м и 2-м 

осмотрах (р = 0,018); тенденция к снижению;

 • уровень фосфатов суточной мочи на 1-м и 2-м 

осмотрах (р = 0,046); тенденция к снижению;

 • соотношение ДПИД/креатинин на 1-м 

и 2-м (р = 0,013), а также на 1-м и 3-м осмотрах 

(р = 0,012); тенденция к снижению.

Паратиреоидный гормон играет значительную 

роль в регулировании гемостаза костной ткани. 

Один из наиболее важных механизмов — стиму-

лирование остеобластогенеза  [ 3 5 ]       . Выраженное 

снижение уровня паратиреоидного гормона в сро-

ки 6 мес. после вмешательства можно объяснить 

нормализацией (приближением к физиологичной 

норме) интенсивности процессов ремоделирования 

костной ткани («уравновешиванием» костеобразо-

вания и резорбции), что можно расценивать как 

благоприятный признак. Возможно предположить, 

что после снижения (регистрируемого на 2-м ос-

мотре в сравнении с 1-м) уровень паратиреоидно-

го гормона остается в целом стабильным и бли-

Таблица 4 / Table 4
Значения лабораторных параметров, отражающих метаболизм костной ткани, и статистическая значимость между данными 
при последовательных осмотрах 
Values of biochemical parameters representing bone tissue metabolism and statistical difference between data acquired at conse-
quential (1st, 2nd, 3rd) examinations (statistical difference is measured using Wilcoxon W-test)

№

осмотра
Мин. Макс.

Среднее 

значение

Стандартное 

отклонение

р (критерий 

Уилкоксона)
Единица измерения

Общий кальций крови

1 1,00 2,98 2,4246 0,18725 0,799

ммоль/л2 2,15 2,57 2,4397 0,11055 0,889

3 2,26 2,66 2,4207 0,12670 0,069

Кальций ионизированный

1 0,96 2,20 1,2192 0,13357 0,638

ммоль/л2 1,11 1,38 1,2014 0,6040 0,420

3 1,08 1,33 1,1850 ,07198 0,172

Фосфаты крови

1 0,72 1,62 1,2102 0,18700 0,462

ммоль/л2 1,03 1,39 1,2217 ,13393 0,563

3 0,94 1,06 1,02354 ,08741 0,180

Щелочная фосфатаза

1 50,00 373,00 122,8150 62,12315 0,237

Ед/л2 90,00 1111,00 256,1429 377,60978 0,655

3 0,00 181,00 116,5000 79,78513 0,066

С-концевые телопептиды коллагена I типа (β-Cross-Laps )

1 0,14 13,10 0,7675 1,14826 0,461

нг/мл2 0,18 0,99 0,6400 0,30056 0,317

3 0,23 0,66 0,4595 0,22136 0,068

Остеокальцин

1 1,99 149,10 22,4734 15,94632 0,500

нг/мл2 12,00 39,00 26,50 9,77241 0,417

3 14,00 38,00 26,28 17,01128 0,180

Паратиреоидный гормон

1 0,92 271,90 18,8309 31,33648 0,018

пмоль/л2 1,01 4,15 2,6771 0,99011 0,343

3 0,64 5,98 3,3095 3,77666 0,655
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же к физиологической норме. Также свой «вклад» 
в нормализацию его уровня вносит компенсация 
D-дефицита за счет терапии альфакальцидолом, что 
снижает выраженность вторичного гиперпаратире-
оза  [ 3 6  –  3 9].

Снижение выделения фосфатов с мочой может 
быть объяснено снижением интенсивности разру-
шения костной ткани (в том числе при «уравнове-
шивании» костеобразования и костной резорбции). 
Объяснить такое снижение «повышением расхода» 
фосфатов при усилении образования костной ткани 
затруднительно, так как уровни остеокальцина — 
маркера костеобразования — в рассматриваемые 
периоды сходные (табл. 4). При этом статистически 
значимые различия присутствуют между данны-
ми 1-го и 2-го осмотра, что может указывать на 
благоприятную динамику именно в этот период, 

в дальнейшем уровень выделения фосфатов с мочой 
становится сравнительно стабильным.

Как известно, ДПИД утренней мочи и произ-
водный от него параметр — соотношение ДПИД/
креатинин — индикатор интенсивности резорбции 
как за счет активности остеокластов, так и действия 
матриксных металлопротеиназ  [ 2 3  ,    24, 40]. Наличие 
статистически значимых различий [между 1-м и 2-м 
осмотром (р = 0,013) и 1-м и 3-м (р = 0,012)], но от-
сутствие статистически значимых различий между 
2-м и 3-м (р = 0,345) позволяют сделать вывод, что 
наиболее выраженная динамика (снижение) данно-
го показателя происходит в период между 1-м и 2-м 
осмотрами, затем данный показатель удерживается 
на сравнительно стабильном уровне. Так, согласно 
данным (табл. 4), в указанный период происходит 
снижение среднего соотношения ДПИД/креати-

№

осмотра
Мин. Макс.

Среднее 

значение

Стандартное 

отклонение

р (критерий 

Уилкоксона)
Единица измерения

25(ОН)D
3

1 5,50 89,23 17,3638 11,48586 0,138

нг/мл2 5,00 33,00 17,1333 10,62952 0,486

3 10,00 15,00 11,34 1,318 0,655

Кальций суточной мочи (концентрация)

1 0,90 6,34 3,7000 1,58384 >0,999

ммоль/л2 1,40 3,60 2,4833 0,81588 0,655

3 1,60 2,90 2,2500 0,91924 –*

Кальций суточной мочи (абсолютные значения)

1 0,17 21,53 4,7155 2,93058 0,841

ммоль/сут2 1,86 9,80 5,3388 2,43437 0,656

3 0,61 10,30 4,9817 2,61583 0,347

Фосфаты суточной мочи (концентрация)

1 7,50 42,45 23,2405 9,84939 0,285

ммоль/л2 7,00 17,10 12,7800 4,40477 0,655

3 8,90 14,60 11,7500 4,03051 –*

Фосфаты суточной мочи (абсолютные значения)

1 0,52 81,00 28,2589 12,73951 0,046

ммоль/сут2 12,70 30,20 23,1714 6,53751 0,655

3 21,50 36,40 30,9333 8,20386 0,285

Соотношение ДПИД/креатинин

1 2,20 101,00 12,2123 10,27345 0,013
нМ ДПИД / мМ 

креатинина
2 3,50 17,50 8,9367 3,73415 0,345

3 3,90 11,45 8,3550 2,42035 0,012

* Вычисление значимости по критерию Уилкоксона с достаточной точностью невозможно.

Примечание. Интерпретация статистически значимых (p < 0,05) различий — см. объяснение в тексте. Сравнение проводится 

между последовательными осмотрами (1-й и 2-й — верхнее поле, 2-й и 3-й — среднее поле, 1-й и 3-й — нижнее поле). 

Имеющие статистическую значимость различия выделены полужирным шрифтом, перспективные для изучения 

(0,05 < p < 0,1) — подчеркнутым. 
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нин с 12,212 до 8,937 нмоль ДПИД/ммоль креати-
нина, что соответствует приблизительно снижению 
на 26,8% в сравнении с исходным уровнем. Указан-
ные данные свидетельствуют об успешном инги-
бировании резорбтивного звена костеобразования, 
которому свойственна гиперфункция в условиях 
костно-суставной инфекции.

 Отдельно можно выделить параметры, различия 
между которыми не носят статистической значимо-
сти, но данная значимость может быть потенциаль-
но доказана при увеличении выборки пациентов, 
так как значимость различий близка к 0,05:
1) уровень щелочной фосфатазы по данным 1-го 

и 3-го осмотров (р = 0,066); тенденция к сниже-
нию;

2) содержание С-концевых телопептидов коллагена 
I типа (β-Cross-Laps) по данным 1-го и 3-го осмо-
тров (р = 0,068); тенденция к снижению;
В случае подтверждения статистической значи-

мости указанных тезисов в дальнейшем возможно 
будет говорить о:
1) снижении резорбции костной ткани, наиболее 

заметным лабораторным проявлением которой 
является снижение концентрации С-концевых 
телопептидов коллагена I типа (β-Cross-Laps);

2) снижении компенсаторно повышенного косте-
образования, на что будет указывать снижение 
уровня костной щелочной фосфатазы.
Преемственность исследований. Как указывалось 

выше, данное исследование — это продолжение 
и развитие нашей первой работы  [ 4 ] . С учетом на-
копления и добавления новых данных, новых на-
блюдений, а также расширения охвата анатомиче-
ских сегментов, вошедших в исследование, крайне 
целесообразно сопоставить полученные результаты.

В предыдущей работе  [ 4 ] нами были получены 
следующие основные выводы и результаты:
1. Сроки консолидации в основной и контрольной 

группах после операции (в условиях чрескостного 
остеосинтеза) имеют статистическую достовер-
ность различий для всех рассматриваемых сегмен-
тов: плечевой кости (р = 0,041), бедренной кости 
(р = 0,009), большеберцовой кости (р = 0,041).
В основной группе, получавшей медикаментоз-

ную терапию метаболических нарушений и про-
шедшей соответствующее обследование, выявлены 
статистически значимые изменения на сроке 0 мес. 
(до начала лечения) и сроке 3 мес. лечения для 
следующих показателей: остеокальцин (р = 0,043), 
паратиреоидный гормон (р = 0,043), соотношение 
ДПИД/креатинин (р = 0,041).

Необходимо отметить, что в основной группе, 
прошедшей соответствующее обследование, при-
сутствовали определенные исходные изменения 
ряда биохимических маркеров и показателей, отли-
чавшихся от физиологической нормы по различным 
причинам:

 • повышение уровня щелочной фосфатазы 
(123,45 ± 65,67 при N = 53–128 Ед/л);

 • повышение уровня β-Cross-Laps (0,63271 ± 0,267 
при N < 0,704 нг/мл);

 • повышение соотношения ДПИД/креатинин 
(11,6367 ± 6,445 при N = 2,3–5,4 у мужчин и 3,0–
7,4 у женщин).
Подобные изменения свидетельствуют об 

усилении ремоделирования костной ткани, 
сходном с изменениями при высокооборотном 
типе остеопороза. Также в когорте пациентов был 
обнаружен низкий уровень витамина 25(ОН)D

3 

(17,79 ± 10,223 нг/мл, при N = 30–100), однако 
он может быть объяснен климатическими факто-
рами (проживанием пациентов в средней полосе 
России  [ 4 1 ]    ) и отсутствием официальной програм-
мы обогащения продуктов питания витамином D, 
за исключением продуктов детского питания  [ 4 2 ]    . 
Предположить связь данного показателя с течением 
ортопедической инфекции достаточно сложно. Тем 
не менее столь низкий уровень данного витамина 
целесообразно расценивать как весомый негативный 
фоновый фактор, который может усугублять течение 
патологического процесса.

В рамках настоящей работы данные были уточ-
нены путем добавления новых пациентов как 
с прежними, так и с новыми локализациями пато-
логического процесса, а также добавления резуль-
татов пролонгирования исследования (результаты 
3-го обследования). Обнаружены следующие за-
служивающие внимания особенности (данные из 
табл. № 4):

 • содержание общего кальция крови, ионизиро-
ванного кальция крови, фосфатов крови в целом 
соответствовало норме на всех этапах наблю-
дения (N соответственно 2,10–2,55, 1,03–1,23, 
0,78–1,42 ммоль/л);

 • по данным всех осмотров, за исключением 3-го 
(на сроке 6 мес.), зарегистрировано выраженное 
повышение средних значений уровня щелоч-
ной фосфатазы (1-й прием, 0 мес. — 122,3 Ед/л; 
2-й прием, 3 мес. – 256,13 Ед/л, при норме 
53–128 Ед/л). Таким образом, повышение уров-
ня щелочной фосфатазы сохраняется, как и по 
результатам предыдущей работы. Такие «экс-
тремальные» значения можно объяснить ком-
пенсаторным усилением костеобразования после 
своеобразного «снятия ограничения» со стороны 
ингибируемых терапией остеокластов, при этом 
к 6 мес. (3-й осмотр) данный показатель входит 
в диапазон физиологичных значений;

 • уровень С-концевых телопептидов (β-Сross-
Laps) снижается ко 2-му осмотру (с 0,768 до 
0,64 нг/мл) и к 3-му достигает среднего значения 
0,46 нг/мл, при норме 0,704 нг/л и менее;

 • в отличие от данных предыдущей работы не 
подтверждено повышение уровня остеокальци-
на (1-й осмотр — 22,5 нг/мл, 2-й — 26,5, 3-й — 
26,0 нг/мл, при норме 46 нг/мл и менее);

 • наблюдается 7-кратное снижение уровня пара-
тиреоидного гормона (с 18,83 пмоль/л на 1-м 
осмотре до 2,67 пмоль/л на 2-м), что согласуется 
с результатами первого исследования;

 • уровень 25(OH)D
3
 в целом соответствует ре-

зультатам предыдущего исследования, остава-
ясь ниже нормы (N = 30–100 Нг/мл) на всех 

FLAT VTO_4_2020 GRAY.indd   61 19.02.2021   15:49:12



62

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, № 4

сроках исследования. Однако с учетом получе-
ния пациентами активного метаболита гормона 
D в будущем, возможно, потребуется пересмотр 
схемы лечения в сторону увеличения его дози-
ровки;

 • выделение кальция и фосфатов суточной мочи 
на всех сроках остается, аналогично предыдущим 
результатам, в границах нормы (2,5–7,0 и 12,9–
42,0 ммоль/сут соответственно);

 • выявлено падение соотношения ДПИД/креа-
тинин со временем (1-й осмотр — 12,21 нМ 
ДПИД / мМ креатинина, 2-й — 8,94, 3-й — 
8,36 при норме 2,3–5,4), что говорит об ослабле-
нии резорбции и в целом согласуется с результа-
тами предыдущего исследования.
Несмотря на превышение нормы на всех сро-

ках, данный показатель имеет благоприятную ди-
намику.

Дальнейшими направлениями научного разви-
тия, по нашему мнению, являются:
1. Повышение приверженности пациентов лече-

нию, в особенности в отдаленные сроки, что 
позволит вовлекать в исследование больше па-
циентов и, таким образом, повышать точность 
статистического анализа.

2. Максимальное увеличение периода наблюдения 
(follow-up).
Соотнесение полученных данных с литературны-

ми в настоящий момент затруднительно, так как ин-
формация по характеру метаболических нарушений 
костной ткани при хроническом посттравматиче-
ском остеомиелите в литературе крайне недостаточ-
на. Акцент в наиболее передовых публикациях  [ 1 9  ,  
     43–46] делается, прежде всего, на особенности ауто- 
и паракринной регуляции клеток костной ткани, 
биохимию внутриклеточных сигнальных каскадов 
и экспрессию тех или иных генов и их продуктов, 
включая цитокины. Однако проблема коррекции 
метаболических нарушений костной ткани во вза-
имосвязи с рутинными клиническими лаборатор-
ными данными, как и важность данной проблемы, 
в данных публикациях раскрыта недостаточно, что 
не позволяет сформулировать на основании лите-
ратурных данных те или иные гипотезы и предло-
жения. 

ВЫВОДЫ

1. Сроки консолидации в условиях проведения те-
рапии метаболических нарушений костной тка-
ни для различных сегментов сходны.

2. Возможно говорить о наибольших измене-
ниях параметров метаболизма костной ткани 
в течение первых 3 мес. после вмешательства 
и начала назначения терапии; картина соот-
ветствует торможению избыточной резорбции 
костной ткани и купированию вторичного 
гиперпаратиреоза, потенциально вызванного 
D-дефицитом.

3. Схема метаболической терапии не требует моди-
фикации для каких-либо отдельных сегментов 
и может считаться в данном отношении универ-
сальной.
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 ДИСТАЛЬНАЯ МЕЖКОСТНАЯ МЕМБРАНА ПРЕДПЛЕЧЬЯ:
АНАТОМИЯ, БИОМЕХАНИКА, ДИАГНОСТИКА

И.О. Голубев, Н.Ю. Матвеева, М.Л. Максаров
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский 

исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова»

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Актуальность. Последние исследования показывают, что даже при повреждении структур тре-
угольного фиброзно-хрящевого комплекса (первичного стабилизатора) в ряде случаев не разви-
вается нестабильность дистального лучелоктевого сустава. Исследования, проведенные рядом 
авторов, доказывают, что на стабильность сустава может влиять дистальная межкостная 
мембрана предплечья и быть для него вторичным стабилизатором. 
Цель исследования. На анатомическом материале изучить вариабельность в строении дис-
тальной межкостной мембраны предплечья и определить влияние дистальной межкостной 
мембраны на стабильность дистального лучелоктевого сустава. С помощью ультразвукового 
исследования определить вариабельность строения дистальной межкостной мембраны пред-
плечья.
Материалы и методы. Материалом для исследования стали 10 пар анатомических препаратов 
верхних конечностей. Функциональную состоятельность оценивали путем пассивного враще-
ния анатомического материала предплечья. Наблюдали изменения натяжения дистальной 
межкостной мембраны, ее дополнительных образований и капсулы дистального лучелоктевого 
сустава. В качестве инструментального метода визуализации дистальной межкостной мем-
браны предплечья и ее структур было выбрано ультразвуковое исследование. В ходе проведенной 
работы были обследованы 30 добровольцев обоих полов и разных возрастов. Исследование про-
водили с максимальной пронацией (положение датчика тыльное) и максимальной супинацией 
(положение датчика ладонное). 
Результаты. В ходе проведенного анатомического исследования определено, что в 6 парах анато-
мического материала дистальная межкостная мембрана представляет собой тонкую прозрач-
ную соединительнотканную структуру. Дополнительных образований в виде утолщения не вы-
явлено. В 4 парах препаратов, что составило 40 % общего количества в дистальной межкостной 
мембране, имелись дополнительные образования в виде утолщений мембраны — это дистальный 
косой пучок и дистальный лучелоктевой тракт. При проведении функционального исследования 
было выявлено: при пронации предплечья происходит натяжение дистальной мембраны и дор-
зальной капсулы, что в свою очередь удерживает головку локтевой кости в сигмовидной вырезке 
лучевой кости. Проведя ультразвуковое исследование определена вариабельность в строении дис-
тальной межкостной мембраны предплечья. Дистальный косой пучок визуализируется как линей-
ное гиперэхогенное образование. Из 30 обследуемых данное образование было выявлено у 13 женщин 
(92,8 %) и 1 мужчины (7,1 %), что в процентном соотношении составило 43 %. 
Заключение. Проведя анатомическое исследование, определили вариабельность в строении дис-
тальной межкостной мембраны предплечья в виде наличия утолщений — дистального косого 
пучка и дистального лучелоктевого тракта, и определили влияние данных структур на ста-
бильность дистального лучелоктевого сустава. Проведя ультразвуковое исследование, также 
выявили особенности в строении дистальной межкостной мембраны в виде гиперэхогенного 
образования.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дистальная межкостная мембрана предплечья; дистальный косой 

пучок; дистальный лучелоктевой сустав.

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 :  государственное бюджетное финансирование.
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DISTAL INTEROSSEOUS MEMBRANE OF THE FOREARM:
ANATOMY, BIOMECHANICS, DIAGNOSTICS

I.O. Golubev, N.Yu. Matveeva, M.L. Maksarov
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

Relevance. Recent studies show that even with damage to the structures of the triangular fibrocartilaginous 
complex (primary stabilizer), instability of the distal ray-elbow joint does not develop in some cases. Studies 

https://doi.org/10.17816/vto50766
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ВВЕДЕНИЕ

Принято считать, что первичные мягкотканные 
стабилизаторы дистального лучелоктевого сустава 
(ДЛЛС) — это структуры треугольного фиброзно 
хрящевого комплекса, к которым относятся: тыль-
ная и ладонная радиоульнарные связки, треуголь-
ный фиброзный хрящ, локтевая коллатеральная 
связка и влагалище локтевого разгибателя запя-
стья [1–9]. В последнее время в литературе можно 
встретить статьи, посвященные особенностям стро-
ения дистальной межкостной мембраны предпле-
чья (ДММП) и влияние ее на стабильность ДЛЛС. 
K. Noda и соавт. [10] сообщили об анатомических 
вариациях в строении ДММП. Это в основном от-
носится к изменениям толщины последней, и более 
плотный участок ДММП получил название дис-
тального косого пучка (ДКП). Авторы исследова-
ли 30 экземпляров, но ДКП был обнаружен лишь 
у 12 (40 %). Дистальный косой пучок — это более 
плотный волокнистый пучок в ДММП, который 
идет от межкостного края нижней трети локте-
вой кости к сигмовидной вырезке лучевой кости 
(рис. 1). Затем волокна вплетаются в тыльную и ла-
донную радиоульнарные связки треугольного фи-
брозно хрящевого комплекса и частично в квадрат-
ный пронатор. Средняя ширина ДКП составляет 

carried out by a number of authors prove that the distal interosseous membrane of the forearm can influence 
the stability of the joint and be a secondary stabilizer for it.
Aim of the study. To study the variability in the structure of the distal interosseous membrane of the forearm 
using anatomical material and determine the effect of the distal interosseous membrane on the stability of the 
distal ray-elbow joint. Using ultrasound to determine the variability of the structure of the distal interosseous 
membrane of the forearm.
Materials and methods. Material for our study was 10 pairs of anatomical specimens of the upper extremi-
ties. The functional viability was assessed by passive rotation of the anatomical material of the forearm. 
Changes in the tension of the distal interosseous membrane, its additional formations and the capsule of the 
distal ray-elbow joint were observed. Ultrasound was chosen as an instrumental method for visualizing the 
distal interosseous membrane of the forearm and its structures. In the course of this work, 30 volunteers of 
both sexes and different ages were examined. The study was carried out: maximum pronation (position of 
the sensor back) and maximum supination (position of the sensor palmar).
Results. In the course of the anatomical study, we determined that in 6 pairs of anatomical material, the dis-
tal interosseous membrane is a thin transparent connective tissue structure. No additional formations in the 
form of thickening were found. In 4 pairs of preparations, which amounted to 40% of the total amount in the 
distal interosseous membrane, there were additional formations in the form of thickening of the membrane — 
this is the distal oblique bundle and the distal ray-the ulnar tract. During the functional study, it was revealed 
that during pronation of the forearm, the distal membrane and dorsal capsule are stretched, which in turn 
holds the head of the ulna in the sigmoid notch of the radius. After conducting ultrasound, we determined the 
variability in the structure of the distal interosseous membrane of the forearm. The distal oblique bundle is 
visualized as a linear hyperechoic formation. Of the 30 surveyed, this formation was identified in 13 women 
(92.8%) and 1 man (7.1%), which in percentage terms was 43%.
Conclusion. After conducting anatomical examination, we determined the variability in the structure of the 
distal interosseous membrane of the forearm in the form of the presence of thickenings — the distal oblique 
bundle and the distal ray-ulnar tract, and determined the effect of these structures on the stability of the dis-
tal ray-elbow joint. An ultrasound scan also identified the features in the structure of the distal interosseous 
membrane in the form of — hyperechoic formation.
K e y w o r d s :  distal interosseous membrane of the forearm; distal oblique bundle; distal ray-elbow joint.

C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t :  n/a.

F u n d i n g :  state budget financing.
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4,4 мм (диапазон от 2–6 мм), а средняя толщина 
1,5 мм (диапазон от 0,5 до 2,6 мм) [10]. K. Okada 
и соавт. также, проведя анатомическое исследова-
ние, нашли ДКП лишь в 40 % анатомических пре-
паратов [11]. T. Kitamura и соавт. [12] исследовали 
10 экземпляров предплечий и выделили 4 типа стро-
ения ДММП (рис. 2). M. Gabl и соавт. [13] описали 
еще один вариант строения ДММП — дистальный 
лучелоктевой тракт (ДЛЛТ). Он идет от лучевой ко-
сти в дорзальной капсуле ДЛЛС, следовательно, эти 
два пучка идут параллельно друг другу (рис. 3).

Помимо анатомических исследований особенно-
стей строения ДММП существует ряд работ, посвя-
щенных биомеханическим исследованиям по по-
воду стабилизирующего влияния ДММП на ДЛЛС. 
Например, H. Moritomo и соавт. [14] провели ис-
следования по биомеханике межкостной мембраны 
предплечья. Производя измерения длины межкост-
ной мембраны при разных положениях предплечья 
и на разных уровнях, получили следующие резуль-
таты: при вращении предплечья не происходит из-
менения длины, ни центрального, ни дистального 
отделов межкостной мембраны предплечья. Авторы 
предположили, что ДММП и ДКП могут быть лишь 
изометрическими стабилизаторами.

T. Kitamura и соавт. [12] исследовали влияние 
особенностей в строении ДММП на стабильность 
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ДЛЛС в нейтральном положении, супинации и про-
нации предплечья (60°). Они определили, что сме-
щение лучевой кости относительно локтевой кости 
больше в экземплярах, у которых в ДММП нет 
ДКП, и в соответствии с полученными результатами 
они пришли к выводу, что особенности в строении 
ДММП повышают стабильность ДЛЛС. 

В последнее время можно встретить статьи, где 
описана роль фронтального смещения при пере-
ломах дистального метаэпифиза лучевой кости 
(ДМЭЛК) на стабильность ДЛЛС. При перело-
ме ДМЭЛК при фронтальном смещении проис-
ходит уменьшение лучелоктевого расстояния выше 
зоны перелома и приводит к снижению натяжения 
ДММП. Проведя трупные исследования C.J. Dy 
и соавт. продемонстрировали повышение неста-
бильности ДЛЛС при переломах ДМЭЛК с фрон-
тальным смещением от 2 мм с наличием ДКП. 
Анатомическое восстановление данной деформа-
ции приводит к восстановлению натяжения ДММП 
и ДКП, тем самым увеличивая взаимоотношение 
головки локтевой кости и сигмовидной вырезки 
лучевой кости [15–19].

Одной из паллиативных операций для повыше-
ния стабильности ДЛЛС и уменьшения компар-
тмент-синдрома является укорачивающая остео-
томия локтевой кости [20–26]. S. Arimitsu и соавт. 
[27] проводили укорачивающую остеотомию лок-
тевой кости для повышения стабильности ДЛЛС 
с учетом проксимального и дистального локтевого 
прикрепления ДММП. Они обнаружили, что про-
дольное сопротивление и соответственно стабиль-

Рис 3. Дистальный лучелоктевой тракт, идущий параллель-

но дистальному косому пучку (указан стрелкой) [13]. R — 

лучевая кость, U — локтевая кость

Fig. 3. Distal radioulnar tract running parallel to the distal oblique 

bundle (indicated by the arrow) [13]. R — radius, U — ulna

а

c

b

d

DOB

Рис 1. Дистальный косой пучок (указан стрелками): а — 

в дистальной межкостной мембране; b — отсутствует в дис-

тальной межкостной мембране [14]. R — лучевая кость, 

U — локтевая кость

Fig. 1. Distal oblique bundle (indicated by arrows): a — in the 

distal interosseous membrane; b — absent in the distal interosse-

ous membrane [14]. R — radius, U — ulna

а b

Рис 2. Типы строения дистальной межкостной мембраны 

предплечья: a — обычный мембранозный тип строения; b — 

имеется утолщение в мембране в виде пучка; c — имеется 

утолщение в мембране — проксимально имеет вид пучка, 

а дистально — веерообразно расширяется; d — диффузный тип 

строения (мембрана утолщена на всем протяжении) [12]

Fig. 2. Types of structure of the distal interosseous membrane of 

the forearm: a — the usual membranous type of structure; b — 

there is a thickening in the membrane in the form of a bundle; c — 

there is a thickening in the membrane — proximally it looks like a 

bundle, and distally — fan-shaped; d — diffuse type of structure 

(the membrane is thickened throughout) [12]
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ность ДЛЛС выше при проксимальной остеотомии 
локтевой кости, чем при дистальной остеотомии. 

Опираясь на вышеизложенный материал ста-
тей, мы решили провести свое анатомобиомеха-
ническое исследование дистальной межкостной 
мембраны предплечья. А также дополнительно 
идентифицировать и описать морфологию дис-
тального косого пучка в дистальной межкостной 
мембране предплечья с помощью ультразвукового 
метода. 

Цель исследования: на анатомическом материале 
доказать особенность в строении дистальной меж-
костной мембраны предплечья в виде дополни-
тельного образования — дистального косого пучка; 
с помощью биомеханических тестов определить 
влияние дистальной межкостной мембраны на 
стабильность ДЛЛС; определить с помощью уль-
тразвукового исследования наличие дистального 
косого пучка в дистальной межкостной мембране 
предплечья и описать его ультразвуковую морфо-
логию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для нашего научного исследования 
стали 10 пар анатомических препаратов верхних ко-
нечностей. 6 пар препаратов были взяты от трупов 
мужского пола и 4 пары — от трупов женского пола. 
Одним из условий на данном этапе исследования 
было отсутствие патологии структур кистевого су-
става. Для этого анатомические препараты осма-
тривали на отсутствие деформации, после операци-
онных рубцов в области кистевого сустава, а также 
отсутствия контрактур и анкилозов кистевого суста-
ва (поэтому анатомический материал брали через 
24 ч после смерти по мере разрешения трупного 
окоченения). Возраст на момент смерти составлял 
от 64 до 82  лет. Работа с анатомическим материалом 
проводилась в соответствии с Федеральным закон 
«О погребении и похоронном деле» от 12.01.1996 
№ 8-ФЗ (последняя редакция).

Выделение и визуализация ДММП проводили из 
тыльного Г-образного доступа, так как он представ-
ляется наиболее технически простым. Поперечная 
часть доступа соединяет шиловидные отростки лок-
тевой и лучевой костей, продольная часть доступа 
идет параллельно по латеральному или медиаль-
ному краю предплечья до средней трети. Образо-
вавшийся кожный лоскут отбрасывается в сторону 
и визуализируются сухожилия разгибатели предпле-
чья, которые пересекаются на уровне верхнего края 
удерживателя разгибателей. После удаления сухо-
жилий разгибателей видна дистальная межкостная 
мембрана предплечья. 

Функциональное исследование мы проводили 
путем пассивного вращения анатомического ма-
териала предплечья и наблюдали изменения на-
тяжения ДММП, ее дополнительных образований 
и капсулы ДЛЛС.

Новые открытия в области анатомии требуют 
развития методов инструментальной диагностики. 
В качестве инструментального метода визуали-

зации ДММП и ее структур мы выбрали ультра-
звуковой (УЗ) метод. УЗ-метод — это наиболее 
технически и экономически доступный метод диа-
гностики.

В ходе проведенной работы были исследованы 
30 добровольцев обоих полов и разных возрас-
тов — 15 женщин и 15 мужчин (в соотношении 
1:1) в возрасте от 20 до 60 лет (средний возраст 
36 ± 13,1 года). Основным критерием для включе-
ния в исследовательскую группу было отсутствие 
травм и заболеваний кистевого сустава. С этой 
целью у исследуемых был собран анамнез, исклю-
чающий травмы и заболевания КС, использован 
вопросник DASH неспособностей верхней конеч-
ности, проведены клинические исследования — 
осмотр области КС, измерение объема движений 
с использованием угломера, определение силы 
кулачного хвата с использованием динамометра, 
проведен ряд клинических тестов (тест Watson, 
Reagan, «пресс-тест» и тест «клавиши пианино»). 
Методом УЗ исследовали центральный отдел меж-
костной мембраны для доказательства отсутствия 
его особенностей строения и непосредственно дис-
тальный отдел межкостной мембраны. Положе-
ние предплечья при исследовании: максимальная 
пронация (положение датчика тыльное) и макси-
мальная супинация (положение датчика ладонное). 
Одновременно исследовали оба предплечья. Ис-
следование проводили на аппаратах Philips L17-
5/MSK, частота датчика 12 Гц, и Hitachi Aloka 
ProSound F75 с частотой датчика 13 Гц.

РЕЗУЛЬТАТЫ
МОРФОЛОГИЧЕСКОГО

И БИОМЕХАНИЧЕСКОГО
ИССЛЕДОВАНИЙ

ДММП занимает область квадратного пронатора 
и крепиться к межкостным краям локтевой и луче-
вой костей. ДММП прочно срастается с квадратным 
пронатором и при диссекции отделяется от него 
с трудом. При выделении ДММП также отметили, 
что она переходит в дорзальную капсулу ДЛЛС. 
Сама ДММП представляет собой тонкую прозрач-
ную соединительнотканную структуру. Толщина 
дистальной межкостной мембраны не превышает 
0,2–0,4 мм. На границе между ДММП и централь-
ным отделом межкостной мембраны предплечья 
имеется отверстие, через которое проходит меж-
костная артерия и нерв. Описанный вариант строе-
ния ДММП присутствовал в 6 парах анатомических 
препаратов (рис. 4).

В 4 парах препаратов (1 препарат взят от тру-
па мужского пола, и 3 — от женского) в ДММП 
имелись дополнительные образования в виде 
утолщений мембраны — дистальный косой пучок 
и дистальный лучелоктевой тракт. Во всех 4 парах 
препаратов ДКП и ДЛЛТ располагаются в ДММП 
между локтевой и лучевой костями, имеют косое на-
правление, идут параллельно друг другу и переходят 
в дорзальную капсулу ДЛЛС и частично в квадрат-
ный пронатор. 
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В первой паре анатомического препарата (взят 
от трупа женского пола) ДКП имеет вид четко обо-
собленного пучка длиной 25 мм, шириной 4 мм, 
толщиной 1 мм (рис. 5).

Во второй паре препарата (взят от трупа женско-
го пола) ДКП в начале имеет вид пучка, который ве-
ерообразно расширяется по направлению в ДЛЛС, 
длина 25 мм, ширина 8 мм, толщина 1,7 мм (рис. 6).

В третьей паре препаратов (взятого от мужского 
трупа) ДКП имеет вид четко обособленного пучка 
длиной 31 мм, шириной 4 мм, толщиной 1,1 мм. Па-
раллельно ДКП идет ДЛЛТ длиной 25 мм, шириной 
3 мм, толщиной 1 мм (рис. 7).

В четвертой паре препарата (взятого от женского 
трупа) ДКП также имел вид четко обособленного 
пучка длиной 27 мм, шириной 6 мм, толщиной 
1,2 мм. 

При проведении функционального исследова-
ния было выявлено: при нейтральном положе-
нии предплечья и супинации предплечья ДММП 
и дополнительные ее структуры находятся в рас-
слабленном состоянии, а при пронации предплечья 
происходит натяжение данных структур и дорзаль-
ной капсулы ДЛЛС. Мы проводили исследование 
на анатомических препаратах путем пассивного 
вращения, а у живого человека вращение пред-
плечья осуществляется за счет сокращения мышц 
ротаторов, в частности за счет квадратного прона-
тора в дистальной части предплечья. Учитывая, что 
ДММП с ним плотно сращена, то можно предпо-
ложить, что при сокращении квадратный пронатор 
может быть ее натяжителем. Соответственно мож-
но предположить, что ДММП, изменяя свое на-
тяжение в зависимости от положения предплечья 
и работы активного стабилизатора (квадратного 
пронатора), изменяет натяжение тыльной капсулы 
ДЛЛС и может быть вторичным изометрическим 
стабилизатором ДЛЛС, препятствуя тыльному сме-
щению головки локтевой кости при пронации 
предплечья.

Рис 4. Обычный тип строения дистальной межкостной мем-

браны предплечья без утолщений

Fig. 4. The usual type of structure of the distal interosseous mem-

brane of the forearm without thickening

Рис. 6. Дистальный косой пучок в дистальной межкостной 

мембране предплечья — веерообразный тип строения (по-

казан стрелкой)

Fig. 6. Distal oblique bundle in the distal interosseous membrane 

of the forearm — fan-shaped type of structure (shown by an arrow)

Рис. 5. Дистальный косой пучок с дистальной межкостной 

мембраной предплечья (показан стрелкой)

Fig. 5. Distal oblique bundle with distal interosseous membrane 

of the forearm (arrow) 

Рис. 7. Наличие в дистальной межкостной мембране пред-

плечья дистального косого пучка (1) и дистального лучелок-

тевого тракта (2)

Fig. 7. Presence in the distal interosseous membrane of the 

forearm of the distal oblique bundle (1) and the distal radioulnar 

tract (2)

2 122 11
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выявлен у 13 женщин (92,8 %) и 1 мужчины (7,1 %), 
что в процентном соотношении составило 43 %. 
Помимо ширины измеряли и длину ДКП, интервал 
длины у обследуемых составляет от 13 до 19 мм. 
Среднее значение 15,5 ± 1,9 мм. Изменение длины 
также не происходит независимо от положения 
предплечья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведя морфологическое исследование на ана-
томическом материале, мы определили особенности 
в строении дистальной межкостной мембраны пред-
плечья. Опираясь на классификацию, предложен-
ную T. Kitamura, который в своей работе выделил 
4 типа строения дистальной межкостной мембраны 
предплечья, в ходе проведенного исследования мы 
идентифицировали 3 типа: обычный перепончатый 
тип строения, толщина составляет от 0,2 до 0,4 мм, 
и наличия утолщений в виде дистального косого 
пучка (пучковый и веерообразный), толщиной от 
1 до 1,7 мм. Помимо этого определили наличие 
еще одного утолщения в виде дистального лучелок-
тевого тракта, который в своей работе также опи-
сал M. Gabl. Интересен еще тот факт, что частота 
встречаемости дополнительного образования в дис-
тальной межкостной мембране составляет 40 %, по 
данным K. Noda и K. Okada. Мы также, проведя соб-
ственное анатомическое исследование, обнаружили 
особенности в строении дистальной межкостной 
мембраны в 4 препаратах из 10, что составило 40 %. 

Помимо анатомического исследования нами 
было проведено и функциональное исследование, 
в ходе которого определили, что при вращении 
предплечья происходит изменение натяжения дис-
тальной межкостной мембраны предплечья, а не 
изменение ее длины. Исходя из вышеизложенного 
и учитывая близкое анатомическое расположение 
к ДЛЛС можно предположить, что ДММП может 
быть вторичным изометрическим стабилизатором. 

Ультразвуковое исследование мы начали прово-
дить, опираясь на материалы из статьи: K. Okada et 
al. «Morphological evaluation of the distal interosseous 
membrane using ultrasound» [28]. Авторы проводили 
исследования на 14 пациентах (1 пациент мужского 
пола и 13 женского) с различной патологией в обла-
сти кистевого сустава. Исследование выполнялось 
с использованием аппаратов экстра-класса. Датчик 
размещали дорзально под углом от сигмовидной вы-
резки лучевой кости до нижней трети локтевой ко-
сти. ДКП в ДММП был идентифицирован как ли-
нейная гиперэхогенное образование в нижней трети 
предплечья. Толщина ДКП при УЗ-исследовании 
составляла от 0,8 мм и более. Полученные резуль-
таты были доказаны на всех пациентах в ходе про-
веденных оперативных вмешательств с выделением 
ДММП. В данном исследовании ДКП был выявлен 
у 10 пациентов. Мы, проведя УЗ-исследование, 
также идентифицировали ДКП как гиперэхогенное 
линейное образование и, обследовав 30 человек 
без патологии в области кистевого сустава, обна-
ружили ДКП у 14 обследуемых. Толщина ДКП при 

Рис. 8. Ультразвуковое изображение дистального отдела 

межкостной мембраны предплечья — дистальный косой 

пучок не определяется

Fig. 8. Ultrasound image of the distal part of the interosseous 

membrane of the forearm — the distal oblique bundle is absent.

Рис. 9. Ультразвуковое изображение дистального отдела 

межкостной мембраны предплечья — дистальный косой 

пучок присутствует (показано стрелкой)

Fig. 9. Ultrasound image of the distal interosseous membrane of 

the forearm — the distal oblique bundle is present.

РЕЗУЛЬТАТЫ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ

При проведении УЗ-исследования централь-
ный отдел межкостной мембраны визуализируется 
как гиперэхогенное образование, толщина кото-
рого по нашим измерениям составляет от 0,3 до 
0,7 мм в независимости от положения предплечья. 
Среднее значение 0,5 ± 0,2 мм. Данные результаты 
были получены у всех 30 исследуемых. Это может 
говорить о постоянстве анатомического строения 
центрального отдела межкостной мембраны при 
УЗ-исследовании. 

Дистальный отдел межкостной мембраны так же 
визуализируется, как гиперэхогенное образование. 
У людей, у которых отсутствует ДКП, толщина 
ДММП составляет от 0,3–0,7 мм в независимости 
от положения предплечья (рис. 8). Толщина же 
ДКП при УЗ-исследовании составляет от 0,9 до 2 мм 
также в независимости от положения предплечья 
(рис. 9). Среднее значение составляет 1,4 ± 0,5 мм. 
Из 30 обследуемых дистальный косой пучок был 
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УЗ-исследовании составила от 0,9 до 2 мм. Соответ-
ственно из исследований, проведенных K. Okada, 
и наших исследований можно сделать вывод, что 
УЗ-метод для диагностики особенностей в строении 
ДММП более информативный, а учитывая распро-
страненность и экономическую доступность метода, 
делает его наиболее подходящим методом в диагно-
стике повреждений ДКП при переломах дистально-
го отдела костей предплечья. 

Помимо УЗ-диагностики в настоящее время мож-
но встретить научную литературу по результатам маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ), в которой 
также описаны особенности в строении дистальной 
межкостной мембраны предплечья [29, 30] и сравни-
тельный анализ УЗИ и МРТ в эффективности диа-
гностики дистальной межкостной мембраны пред-
плечья с анатомическим подтверждением [31]. 

Подводя итог вышеизложенному, можно сделать 
заключение, что нет еще полного и единого взгляда 
на патофизиологию нестабильности ДЛЛС, а вы-
явленные нами особенности в строении дисталь-
ной межкостной мембраны предплечья и действие 
ее как вторичного стабилизатора необходимо под-
тверждать на клинических случаях.
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 СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ЛЕЧЕНИИ
ОСЛОЖНЕННЫХ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ
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В статье представлен анализ современной  отечественной  и зарубежной  литературы по вопросам 
хирургического лечения пациентов с осложненными переломами костей предплечья, отмечены ос-
новные проблемы при этих повреждениях. Анализ производился на основе баз данных медицинских 
публикаций сайтов CyberLeninka, еLibrary, PubMed и библиотечных баз данных. Лечение осложнен-
ных диафизарных переломов костей предплечья в виде несращений, ложных суставов и дефектов 
представляется серьезной проблемой травматологии и ортопедии, поскольку согласно литератур-
ным данным неудовлетворительные результаты при лечении данной патологии достигают 20–
47 %. Данная проблема требует разработки и внедрения функциональных способов лечения, которые 
позволяли бы совместить период восстановления целостности сегмента с периодом реабилитации 
без риска развития нестабильности остеосинтеза и несращения. Проблема выбора оптимальной 
тактики и способов оперативной фиксации этих повреждений остается предметом дисскуссий и, 
соответственно, основанием для оптимизации тактики и поисков перспективных методов хирур-
гического лечения пациентов с последствиями диафизарных переломов костей предплечья.
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The analysis of modern domestic and foreign literature on the issues of surgical treatment of patients with 
diaphyseal forearm fractures is presented in the article, the main problems at these injuries are noted. The 
analysis has been carried out on the basis of databases of medical publications of CyberLeninka, eLibrary, 
PubMed and biliary databases. The treatment of complicated diaphyseal forearm fractures in the form of 
nonunions, pseudoarthrosis, defects and malunion is serious problem in traumatology and orthopaedics, 
because according to the literature data, unsatisfactory results in the treatment of this pathology reach 
20–47%. This problem requires the development and implementation of modern functional methods of 
treatment, which would allow to combine the period of restoration of segment integrity with the period of 
rehabilitation without risk of osteosynthesis instability and nonunion. The problem of choosing the optimal 
tactics and methods of surgical fixation of these lesions remains a subject for discussion, which is the basis for 
scientific research on optimization of tactics and methods of surgical treatment of patients with consequences 
of diaphyseal forearm fractures. 
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с осложненными (несраще-
ния, ложные суставы, дефекты, деформации) и от-
крытыми переломами костей предплечья характе-
ризуется высокой частотой неудовлетворительных 
анатомических и функциональных результатов.

Цель исследования — произвести анализ 
современной  отечественной  и зарубежной  литера-
туры по вопросам хирургического лечения пациен-
тов с осложненными диафизарными переломами 
костей предплечья в виде несращений, ложных 
суставов, дефектов и посттравматических дефор-
маций, выявить основные проблемы при этих по-
вреждениях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ был проведен на основе баз данных меди-
цинских публикаций сайтов CyberLeninka, еLibrary, 
PubMed и библиотечных баз данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Несращения
Несращения костей предплечья сейчас, благо-

даря современным методам лечения, относитель-
но редки и чаще наблюдаются при открытых вы-
сокоэнергетических повреждениях, но могут быть 
и следствием неадекватного лечения. Частота не-
сращений переломов предплечья, согласно дан-
ным большинства исследований, колеблется от 2 до 
10 % [1–4]. При правильном применении пластин 
DCP и соблюдении технологии остеосинтеза, ре-
комендованной группой Ассоциации остеосинтеза, 
ожидаемая частота несращений меньше 5 % [5, 6]. 
Многие авторы рекомендуют применение накост-
ной фиксации при несращениях костей предплечья 
[7–9]. Цель хирургического вмешательства при не-
сращениях переломов костей предплечья — это до-
стижение полной консолидации и восстановление 
биомеханических взаимоотношений между лучевой 
и локтевой костями для обеспечения восстановле-
ния нормальной функции в дальнейшем [10]. Выбор 
способа лечения при несращениях костей пред-
плечья до сих пор вызывает споры. Рекомендова-
ны различные хирургические техники: внутренняя 
фиксация мостовидными пластинами [11], интра-
медуллярная фиксация, чрескостный остеосинтез 
[12–14]. Успех хирургического лечения зависит от 
таких факторов, как время от момента травмы, 
количество предшествующих операций, наличие 
инфекции, размер дефекта костей, окончательный 
метод фиксации, возраст, наличие множественных 
повреждений скелета других локализаций, а также 
от сопутствующих заболеваний, в том числе эн-
докринных. В частности, M. Kinosita и соавт. [15] 
описали клинический случай последствий травмы 
верхней конечности в виде ложного сустава обе-
их костей предплечья в верхней трети у пациентки 
возрастом 71 год, страдающей гиперпаратиреозом. 

Больной была выполнена операция накостной фик-
сации только локтевой кости. В послеоперационном 
периоде проводилось лечение гиперпаратиреза. При 
этом удалось добиться сращения локтевой кости 
с улучшением функции конечности. Авторы приш-
ли к выводу, что диагностика остеопороза, причин 
эндокринных нарушений, вляющих на метаболизм 
костей, и их коррекция важны при лечении несра-
щений переломов. Несращения костей предплечья 
отличаются от других локализаций необходимостью 
точного восстановления анатомии сегмента, без 
чего невозможно восстановление его функции [16]. 
Очень важный фактор — наличие комплаентности 
пациента, способности точно выполнять рекомен-
дации врача [17].

В 1956 г. E.A. Nicoll [11] впервые описал исполь-
зование губчатого костного трансплантата в соче-
тании с накостным остеосинтезом при несращении 
костей предплечья. Он применял губчатые транс-
плантаты при небольших дефектах и кортикально-
губчатые — при обширных, и получил сращение 
у всех наблюдавшихся 28 пациентов, оперирован-
ных этим методом. D. Ring и соавт. [9] использова-
ли губчатый аутотрансплантат и 3,5 мм пластины 
с винтами для лечения 35 пациентов (57 переломов) 
с атрофическими несращениями диафизов костей 
предплечья. У каждого больного имелся сегментар-
ный дефект от 1 до 6 см (в среднем 2,2 см). Все пере-
ломы срослись без дополнительного вмешательства 
в течение 6 мес. В последующие 43 мес. у этих паци-
ентов ротация предплечья составила в среднем 121°, 
амплитуда движений в локтевом суставе — 131°, 
в лучезапястном — 137°. В 23 случаях (66 %) достиг-
нут удовлетворительный результат, в 12 (34 %) — не-
удовлетворительный, в том числе из-за деформации 
костей. 

С. Faldini и соавт. [3] применили костные гомо-
трансплантаты в комбинации с накостным остео-
синтезом у 14 пациентов с асептическими несраще-
ниями, отметив хорошие результаты. В дальнейшем 
они сравнили применение аутотрансплантатов 
и аллотрансплантатов [18]. Ими были пролечены 
34 пациента с несращениями костей предплечья, 
у 20 из них в качестве костной пластики использова-
ли аутотрансплантат, у 14 — аллотрансплантат. Все 
переломы консолидировались в среднем в течение 
4 мес. Были получены удовлетворительные функ-
циональные результаты в обеих группах. Авторы 
пришли к выводу об эффективности обоих мате-
риалов. H. Boussakri и соавт. [6] в серии из 21 на-
блюдения отметили отличные и хорошие результаты 
в 95 % случаев при применении пластин LCP и DCP 
в комбинации с аутотрансплантатом. 

А.И. Афаунов и соавт. [19] предложили прин-
цип двухэтапного оперативного лечения дефектов 
костей предплечья, где на первом этапе устраняли 
укорочение кости и смещения по ширине в аппа-
рате наружной фиксации. Вторым этапом осущест-
вляли свободную костную пластику для замещения 
дефекта. Предпочтение отдавали аутотранспланта-
там из гребня подвздошной кости или из диафиза 
малоберцовой кости. Для создания достаточной 
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прочности самофиксации трансплантата из гребня 
подвздошной кости использовали разработанные 
новые формы, учитывающие наиболее типичные 
формы концов фрагментов отломков. При этом 
концы трансплантата обрабатывали в виде цилин-
дрических шипов для интрамедуллярного внедре-
ния длиной до 2,5–3 см, диаметр которых точно 
соответствует внутреннему диаметру высверленного 
костномозгового канала в каждом отломке. При 
использовании трансплантата из гребня подвздош-
ной кости производили фиксацию 1–2 спицами 
Киршнера. Рекомендованные способы использо-
вали при лечении 55 пациентов. В качестве фик-
сации использовали гипсовую иммобилизацию на 
период сращения кости, который, учитывая сроки 
перестройки аутотранспланта, может продолжаться 
4–6 мес. и более. Осложнения отмечены в 14 (25 %) 
случаях (лизис аутотрансплантата, обострение ла-
тентной инфекции, перелом аутотрансплантата), 
что в 12 из них потребовало коррекции лечения. 
Положительный эффект достигнут в 53 (96,4 %) 
случаях, из них в 41 (74,5 %) после первой костной 
аутопластики. Учитывая необходимость длительной 
гипсовой иммобилизации и наличие контрактур 
у этих больных вследствие предшествовавшего ле-
чения, сроки лечения имеют очень длительный 
период и есть риск недостаточного восстановления 
функции конечности. 

Другие авторы также отмечают, что при приме-
нении компрессирующих пластин с костной пла-
стикой или без нее при лечении несращений ко-
стей предплечья удается достичь консолидации, 
но количество неудовлетворительных результатов 
по-прежнему остается значительным [9, 20–24]. 

Лучшие результаты были достигнуты G. Hong 
и соавт. [25], которые использовали блокирующие 
интрамедуллярные стержни и аутотранспланта-
ты из гребня подвздошной кости. Они пролечи-
ли 15 пациентов с 26 несращениями диафизарных 
переломов костей предплечья. У 14 человек (96 %) 
переломы срослись. В сравнении с неповрежденной 
конечностью средняя потеря движений в лучеза-
пястном суставе составила 27°, в локтевом — 18°, 
ротация предплечья — 39°. Восемь пациентов (53 %) 
оценили свои результаты как удовлетворительные 
и 6 (40 %) — как неудовлетворительные, в одном 
(7 %) случае перелом несросся. Авторы отмечают, 
что преимуществом аутотрансплантата из гребня 
подвздошной кости является отсутствие риска воз-
никновения иммунной реакции или передачи ин-
фекционного заболевания и наличие максимальных 
остеокондуктивных и остеоиндуктивных свойств. 
Интрамедуллярная фиксация ложных суставов 
предплечья с небольшими костными дефектами 
может привести к предсказуемому сращению до 
96 % случаев. Применение метода в зонах расшире-
ния костно-мозгового канала не следует рассматри-
вать в качестве адекватной альтернативы накостной 
фиксации.

P. Visna и соавт. [26] использовали для лече-
ния 36 больных (25 псевдоартрозы, 11 рефрактуры) 
как интрамедуллярный блокирующий остеосинтез 

стержнями ForeSight (в 28 случаях), так и 3,5 мм 
пластины DCP (в 8 случаях). Хорошие и отличные 
результаты получены у 26 пациентов, у 10 человек 
результат был удовлетворительным. Авторы отме-
тили эффективность обеих техник в ревизионной 
хирургии, но отдали предпочтение блокирующему 
остеосинтезу. Этому виду фиксации отдает предпо-
чтение и A. Hofmann [27] при лечении несращений 
локтевой кости.

А.Ф. Лазарев и соавт. [28] предложили и вне-
дрили оригинальный метод опорной каркасной ме-
таллопластики для замещения дефектов длинных 
трубчатых костей, который заключается в установке 
в дефект кости опорного перфорированного тита-
нового цилиндра, выполняется блокирующий ин-
трамедуллярный остеосинтез, а пространство между 
стержнем и цилиндром заполняется остеозамещаю-
щим материалом. Авторы отмечают успешное при-
менение предложенной методики на плечевой, бе-
дренной и большеберцовой костях. К применению 
на костях предплечья этот метод ограничен ввиду 
биомеханических особенностей сегмента и субтиль-
ности костей [28].

G. Saka и соавт. [29] отметили высокую частоту 
сращения и хороший функциональный результат 
при использовании интрамедуллярной фиксации 
в сочетании с костной аутопластикой, используя 
модифицированную технику Nicoll. В исследова-
ние были включены 8 пациентов (средний возраст 
39 лет; диапазон от 19 до 55 лет) с несращениями, 
которым был проведен накостный остеосинтез в ка-
честве первичной фиксации (6 — локтевой кости, 
2 — лучевой). Во всех случаях длина применяемого 
трикортикального трансплантата была меньше 3 см. 
Пациентов оценивали с использованием визуаль-
ной аналоговой шкалы, шкалы Грейса и Эверсмана 
и шкалы DASH. Оценивалось сгибание и разгиба-
ние запястья, а также сила кисти и предплечья после 
операции. Перестройка и ассимиляция трансплан-
тата происходила от 18 до 28 нед. (в среднем 22). 
Ни у одного пациента не наблюдалось глубокой 
инфекции или синостозирования костей. Период 
наблюдения составил от 18 до 52 мес. Рентгеногра-
фически сращение было достигнуто у всех пациен-
тов. Средний балл по визуальной аналоговой шкале 
составил 1 (от 0 до 3). По шкале Грейса и Эверсмана 
результаты были отличными у 5 и хорошими у 3 па-
циентов. Средний балл по шкале DASH составил 
10,7 балла (диапазон от 1,7 до 21,7). Авторы пришли 
к выводу, что применение интрамедуллярной фик-
сации и замещение дефекта трикортикально-губ-
чатым аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости представляется технически простой и надеж-
ной техникой, которая позволяет проводить ран-
нюю послеоперационную реабилитацию, не дожи-
даясь наступления консолидации отломков.

Костная пластика свободными васкуляризиро-
ванными или неваскуляризированными аутотран-
сплантатами из малоберцовой кости также позволя-
ет успешно восстановить функцию при несращениях 
и сегментарных дефектах [30, 31]. При несращениях 
одной из костей R.S. Kamrani и соавт. [32] успеш-
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но применили метод васкуляризированного ауто-
трансплантата из дистального отдела лучевой кости 
в сочетании с накостным остеосинтезом. Подобную 
технику они применили у 7 пациентов, все перело-
мы консолидировались и пациенты были удовлет-
ворены функцией конечности.

А.П. Середа [33] изучил результаты лечения 
27 пациентов с дефектами костей предплечья, кото-
рым для замещения костного дефекта использовали 
свободный васкуляризированный аутотрансплантат 
из малоберцовой кости, а в качестве фиксатора — 
пластины с угловой стабильнос тью винтов с при-
менением оригинального разработанного метода, 
который позволяет предотвратить ошибки и ослож-
нения накостной фиксации. Было доказано поло-
жительное влияние использования в клинической 
практике пластин с угловой стабильностью винтов 
над аппаратами внешней фиксации при фиксации 
свободного васкуляризированного костного транс-
плантата [33].

Однако следует отметить, что применение васку-
ляризированных аутотрансплантатов ограничено 
анатомическими особенностями сегмента, их при-
менение заруднено при несращениях обеих костей, 
метод требует наличия микрохирургической техни-
ки, что недоступно в большинстве стационаров. 

Есть сообщения о лечении несращений костей 
предплечья методом Илизарова [34, 35], однако при 
этом проведение активной реабилитации после опе-
рации невозможно. Поскольку у многих больных 
уже имеются выраженные контрактуры вследствие 
предшествовашего лечения, это негативно сказыва-
ется на функциональном результате в дальнейшем. 
М.Н. Соколова и Д.Ю. Борзунов [36] опублико-
вали результаты изучения процессов замещения 
дефектов и ложных суставов костей предплечья 
у 93 больных, пролеченных методом компрессион-
но-дистракционного остеосинтеза по Илизарову. 
Возраст пациентов был от 7 до 64 лет (средний 
возраст 31,7 года). У 62 человек был диагностиро-
ван дефект-псевдоатроз и у 31 — дефект-диастаз 
костей предплечья. В анамнезе 88 (94,6%) боль-
ных были оперированы ранее, из них однократно 
51 человек, дважды — 27, трижды — 7, четыре 
раза — 3 и только 5 больных лечились консерва-
тивно. 53 (57 %) пациента имели дефект костей 
предплечья от 1 до 6 см. Применяли дифференци-
рованный подход к лечению: монолокальный ком-
бинированный компрессионно-дистракционный 
остеосинтез у 35 пациентов с дефект-псевдоартро-
зом одной кости при отсутствии анатомического 
укорочения; технологию билокального остеосинте-
за — у 36 пациентов с наличием значимых дефек-
тов костей (до 5 см), и полилокальную техноло-
гию — у 19 человек с дефектами более 5–6 см. Срок 
фиксации сегмента в аппарате при монолокальном 
остеосинтезе составил 145,6 ± 64,6 дня, при било-
кальном — 136,9 ± 89,9 дня и при полилокальном 
132,1 ± 51,2 дня. В отдаленные сроки наблюдений 
хорошие анатомо-функциональные результаты ле-
чения получены в 63,6 % случаев. В целом, при 
дифференцированном применении разработанных 

методик положительные исходы лечения составили 
97 %, что свидетельствует о высокой эффектив-
ности применения чрескостного остеосинтеза при 
реабилитации пациентов с дефектами и ложными 
суставами костей предплечья. Важными недостат-
ками метода являются невозможность активной 
реабилитации с полноценным восстановлением ро-
тационных движений в раннем послеоперационном 
периоде, необходимость врачебного мониторинга 
и регулярных перевязок, риск инфекционных ос-
ложнений [36]. 

В случаях наличия инфекции или обширных де-
фектов рекомендуется использование техники Mas-
quelet, при которой лечение проходит в 2 этапа: на 
первом производится накостная фиксация и заме-
щается дефект цементным спейсером с антибиоти-
ками; на втором через 8–10 нед. производится удале-
ние спейсера и образовавшийся дефект заполняется 
костными аутотрансплантатами (bone grafting) [37]. 
M. Walker и соавт. [37] пролечили с использованием 
этой техники 9 больных (у 5 костные дефекты были 
следствием тяжелых открытых переломов, у одного 
имелся атрофический ложный сустав, и в 3 случаях 
несращения были ассоциированы с инфекцией). 
Размеры дефектов были от 1,7 до 5,4 см, в среднем 
4,7 см. Сращение достигнуто у всех пациентов. 
В одном наблюдении потребовалось ревизионное 
вмешательство в связи с переломом пластины. 

В случаях массивных дефектов кости при невоз-
можности восстановления спасательным решением 
для предплечья может быть его реконструкция на 
одной кости или конверсия костей предплечья. При 
этом исключаются ротационные движения пред-
плечья, но конечность становиться функциональ-
ной и безболезненной. A. Devendra и соавт. [38] 
изучили результаты лечения 38 пациентов с тяже-
лыми последствиями травм с сегментарной по-
терей костной ткани. Из них после реплантаций 
были 16 человек, еще у 16 потеря костной массы 
была обусловлена развитием инфекции, опухолью 
лучевой кости — у 2, ложным суставом — у 4 паци-
ентов. Хирургическая техника в большинстве слу-
чаев включала реконструкцию путем соединения 
дистальной части лучевой кости и проксимальной 
части локтевой, артродезированием дистального лу-
чезапястного сустава в 4 случаях и локтевой кости 
с костями запястья в 5. У 22 больных отмечен хоро-
ший функциональный результат, у 11 — хороший, 
и у 5 — неудовлетворительный. Авторы заключили, 
что реконструкция предплечья на одной кости (кон-
версия) может быть жизнеспособной альтернативой 
хирургического лечения. Это сложная реконструк-
ция, но она обеспечивает функциональность руки 
и косметически более привлекательна, чем ампута-
ция предплечья. 

М.Э. Пусева и соавт. [39] описали клиническое 
наблюдение этапного комбинированного оператив-
ного лечения ложного сустава диафиза лучевой 
кости в сочетании с застарелыми вывихами головок 
лучевой и локтевой костей методом чрескостного 
остеосинтеза с хорошим функциональным резуль-
татом. Срок нахождения в аппарате составил 10 мес. 
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Посттравматические деформации
При лечении свежих, а тем более осложнен-

ных переломов костей предплечья окончательная 
оценка должна проходить по критерию анатоми-
ческого и функционального результата. В качестве 
оцениваемого признака при неправильном сра-
щении для определения значимых и приемлемых 
деформаций использован функциональный ре-
зультат. Следует придерживаться понимания вза-
имодействия между лучевой и локтевой костями 
как о «едином функциональном суставе», а не 
как о двух независимых костях, и тогда влияние 
деформации на ограничение функции конечности 
становиться очевидным. Показаниями к корри-
ригирующим остеотомиям служат ограничение 
ротационных движений, нестабильность и боли 
в дистальном радиоульнарном сочленении, косме-
тический дефект [40–42].

Несмотря на развитие технологий и новые раз-
работки фиксирующих устройств для остеосинтеза, 
неправильное сращение отломков до сих пор оста-
ется самым частым осложнением при переломах 
костей предплечья. Чаще всего посттравматические 
деформации встречаются после консервативного 
лечения — до 37 % всех случаев [43]. Они приво-
дят к ограничению движений и нестабильности, 
сопровождаются болевым синдромом и космети-
ческими дефектами, что снижает качество жизни 
пациентов и их работоспособность. Проведенные 
исследования показали, что чем точнее выполне-
на анатомическая репозиция отломков, тем боль-
ше вероятность правильного сращения и полного 
восстановления ротационных движений, а также 
движений в запястье [12, 44]. Репозиция состоит 
в восстановлении длины, соосности, выравнивании 
ротации и смещении по ширине. Кроме того, для 
хорошего функционального результата требуется 
восстановление физиологической кривизны [10].

Как правило, для исправления посттравмати-
ческой деформации требуется хирургическое вме-
шательство. Для его успешного выполнения необ-
ходимо точное предоперационное планирование. 
При простых деформациях бывает достаточно вы-
полнения стандартных рентгенограмм в прямой 
и боковой проекциях; однако многие деформации 
многоплоскостные и требуют выполнения компью-
терной томографии [45].

Показания к операции основываются на нали-
чии функциональных ограничений в виде потери 
ротационной функции предплечья. Следует учиты-
вать последствия травм мягких тканей в виде рубцов 
и контрактуры, которые будут препятствовать вос-
становлению амплитуды движений после опера-
ции. При выполнении корригирующих остеотомий 
следует обязательно планировать релиз межкостной 
мембраны. Лучшие результаты можно ожидать, если 
хирургическую коррекцию выполнять как можно 
раньше, чтобы минимизировать последствия десмо-
генных контрактур.

C.A. Goldfarb и соавт. [46] сравнивали у 23 па-
циентов субъективные результаты с объективными 
показателями: силу схвата кисти, амплитуду дви-

жений и данные рентгенографии. Они не смогли 
установить взаимосвязь между амплитудой дви-
жений в предплечье и восстановлением лучевой 
кривизны, что противоречит взглядам большин-
ства ортопедов. Авторы утверждают, что снижение 
функции воспринимается пациентом тогда, когда 
амплитуда движений меньше, чем на неповрежден-
ной стороне. Что касается снижения силы схвата 
кисти, то даже если оно статистически значимо, 
оно не коррелировало с результатами субъектив-
ной оценки. Они пришли к выводу, что для восста-
новления функции более важным является ранняя 
реабилитация, что по нашему мнению, не принесет 
положительного функционального результата без 
восстановления анатомии. Зависимость функцио-
нальных результатов от восстановления анатомии 
после остеотомии отмечена и другими автора-
ми [47]. Кроме того, A.C. Yörükoğlu и соавт. [48] 
отметили, что игнорирование физиологической 
кривизны лучевой кости может негативно сказать-
ся на сращении перелома.

Отмечено, что относительное укорочение одной 
из костей с локализацией дефекта в средней и дис-
тальной трети приводит к худшему функционально-
му результату, нежели локализации дефекта в прок-
симальной трети [49]. 

В целом посттравматические деформации пред-
плечья могут привести к функциональному дефи-
циту движений и нестабильности в дистальном 
радиоульнарном сочленении. Корригирующие 
остеотомии технически сложны и требуют тщатель-
ного предоперационного планирования для восста-
новления анатомии. Осложнения встречаются до-
статочно часто, поэтому с пациентами необходимо 
проводить тщательное обсуждение планирующегося 
лечения и возможных исходов операции. Функ-
циональный результат лучше, если исправление 
деформации осуществляется в течение года после 
первичной травмы. Возможные осложнения менее 
тяжелы и наблюдаются в этот период реже [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном обзоре рассматриваются раз-
нообразные методы лечения пациентов с несраще-
ниями, ложными суставами, дефектами и посттрав-
матическими деформациями костей предплечья, 
однако процент неудовлетворительных результатов 
остается достаточно высоким. Большинство ме-
тодов лечения акцентированы на восстановление 
анатомии, однако способы фиксации должны пред-
полагать возможность раннего функционального 
лечения. Проведенный анализ литературных ис-
точников указывает на необходимость продолжения 
поиска новых подходов к лечению пациентов с ука-
занной патологией.
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ПАМЯТИ КАРИНЫ СУРЕНОВНЫ СОЛОВЬЕВОЙ

НЕКРОЛОГ

25 ноября 2020 г. ушла из жизни Карина 
Суреновна Соловьева, кандидат медицинских 

наук, доцент, старший научный сотрудник научно-
организационного отдела, Почетный доктор 
Национального медицинского исследовательского 
центра детской травматологии и ортопедии 
им. Г.И. Турнера. 

Карина Суреновна известна всем детским трав-
матологам-ортопедам Российской Федерации как 
организатор специализированной медицинской 
службы, пропагандист новых научных знаний, вдох-
новитель и организатор ежегодных научных кон-
ференций по детской травматологии и ортопедии 
и как энергичный дружелюбный человек, энтузиаст 
и большой профессионал своего дела.

Карина Суреновна родилась в г. Баку, затем с ро-
дителями переехала в Винницу, где поступила на ле-
чебный факультет Винницкого государственного ме-
дицинского института им. Н.И. Пирогова. В 1957 г. 
продолжила занятия в Ленинградском медицин-
ском институте им. акад. И.П. Павлова, окончила 
его с отличием в 1960 г. Обучалась в клинической 
ординатуре Ленинградского научно-исследователь-
ского ортопедического института им. Р.Р. Вреде-
на (ЛНИИТО) с 1962 по 1964 г. С 1965 г. Карина 
Суреновна работала ординатором хирургического 
отделения больницы им. В.В. Куйбышева, врачом 
станции скорой медицинской помощи, а затем — 
заведующей травматологическим пунктом объеди-
ненной городской больницы Ждановского района 
Ленинграда. В 1970 г. она поступила в аспирантуру 
ЛНИИТО им. Р.Р. Вредена, после окончания кото-
рой была оставлена в должности младшего научного 
сотрудника. В 1975 г. защитила кандидатскую дис-
сертацию на тему «Кровеносное и лимфатическое 
русло конечности при закрытом переломе костей 
голени (экспериментальное, морфологическое ис-
следование)». В дальнейшем в течение 12 лет рабо-
тала ученым секретарем института им. Р.Р. Вредена. 

Более 30 лет, с сентября 1989 г. и до последнего 
времени, Карина Суреновна проработала в Детском 
ортопедическом институте им. Г.И. Турнера, кото-
рый стал ее вторым домом. Много лет была руково-
дителем научно-организационного отдела, готовила 
достойные профессиональные кадры, прививая ин-
терес и любовь к многогранной организационной 
работе, и не прекращала свою трудовую деятель-
ность до последних дней. 

За многолетний добросовестный труд Кари-
на Суреновна награждена почетными грамотами 
Минздрава России, Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга, НМИЦ детской травматологии 
и ортопедии им. Г.И. Турнера, нагрудным знаком 
«Отличник здравоохранения», медалью «За труд 
и верность» (РЖД). По решению ученого совета 
в 2017 г. Карине Суреновне Соловьевой было при-
суждено звание «Почетный доктор Института им. 
Г.И. Турнера».

Карина Суреновна всегда была полна энергии, 
ее отличали огромная трудоспособность, большая 
ответственность, принципиальность и объектив-
ность в суждениях, доброжелательность к молодежи 
и огромная жажда делиться своими знаниями, буду-
чи педагогом и наставником.

Несмотря на огромную занятость на работе, Ка-
рина Суреновна была стержнем своей большой 
семьи, где все стали врачами и научными работни-
ками. Она вырастила троих детей, пятерых внуков. 
Карина Суреновна была добрым, чутким челове-
ком, заботливой хозяйкой, прекрасной женой, ма-
мой и бабушкой, согревающей всех своим теплом.

Коллектив ФГБУ «НМИЦ детской 
травматологии и ортопедии имени Г.И. Турнера» 

Минздрава России выражает соболезнования семье 
и коллегам Карины Суреновны.

Светлая память о ней сохранится в наших сердцах, 
а ее работа будет продолжена.
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