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редитель журнала отмечает свой 100-летний юбилей.
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на благо наших пациентов.
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Ф
ГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейро-

хирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» Минздрава России от всего сердца 

поздравляет весь коллектив ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздра-

ва России со 100-летним юбилеем. 

История Центра тесно связана с историей нашей страны. 22 апреля 

1921 г. для лечения инвалидов Первой мировой и Гражданской войн и 

разработки актуальных проблем ортопедии и протезирования был органи-

зован Лечебно-протезный институт Московского отдела здравоохранения. 

В 1940 г. институт получил статус всесоюзного учреждения и преобра-

зован в Центральный научно-исследовательский институт травматологии 

и ортопедии Наркомздрава СССР, сокращенное наименование — «ЦИТО».

В 1999 г. Институт получил статус государственного учреждения науки 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, а с 2017 г. — стал 

первым национальным исследовательским центром травматологии и ор-

топедии.

Вы имеете полное право гордиться яркими страницами биографии 

Центра и именами тех, кто стоял у истоков создания не просто научного уч-

реждения, а отдельной медицинской специальности.  Именно здесь были 

разработаны и внедрены методики и стандарты лечения и профилактики 

заболеваний опорно-двигательного аппарата, в том числе врожденных 

деформаций, опухолевых и опухолеподобных заболеваний костей скелета.  

Имена Н.Н. Приорова, С.Т. Зацепина, А.В. Балберкина, Г.М. Тер-Елиазарова, 

С.Т. Ветрилэ, Д.И. Черкеса-Заде, З.И. Уразгильдеева и других ученых золо-

тыми буквами вписаны в анналы отечественной и мировой медицины. Но 

самое главное, это миллионы судеб пациентов, которые, благодаря само-

отверженной работе коллектива ЦИТО, получили возможность улучшить 

качество своей жизни, а нередко и саму возможность жить. 

Сегодня Национальный медицинский исследовательский центр 

им. Н.Н. Приорова — это не только Всероссийский центр по оказанию по-

мощи пациентам травматологического и ортопедического профиля, но и 

крупнейшее учреждение науки и методический центр России в области 

травматологии и ортопедии. А команда — достойные продолжатели тра-

диций ЦИТО.

Желаем коллективу ЦИТО хранить, развивать, приумножать лучшие 

традиции Центра, достигать новых высот в развитии отечественной ме-

дицины и подготовке специалистов. Желаем успешного развития и про-

цветания!

Академик РАН А.Н. Коновалов 
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От всего сердца поздравляем коллектив Национального медицинского исследовательского центра трав-
матологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова со славной датой в вашей истории — 100-летним юбилеем!
История вашего учреждения в полной мере отражает развитие нашей специальности в стране, Инсти-

тут имени Н.Н. Приорова явился кузницей научных кадров, которые стали фундаментом нашей специаль-
ности и продолжили ее дальнейшее развитие в стране. Не покладая рук, отдавая все силы и знания лю-
бимому делу, сотрудники института, начиная с Николая Николаевича Приорова, прослужившего в статусе 
директора 40 лет, накапливали знания и опыт лечения по травматологии и ортопедии и щедро делились 
ими с коллегами. Написано огромное количество значимых работ, посвященных разработке инновацион-
ных методов диагностики и лечения патологий опорно-двигательного аппарата не только у взрослых, но и 
у детей. Научные достижения сотрудников Центра известны в стране и мире! 

Научно-врачебным коллективом Центра были решены многие приоритетные задачи в области ле-
чения пациентов с патологией позвоночника и тазобедренного сустава. Именно у вас, по инициативе 
проф. З.П. Мироновой, было открыто отделение спортивной и балетной травмы. Проф. А.И. Казьмин впер-
вые применил металлический дистрактор для хирургического лечения детей со сколиотической дефор-
мацией, а проф. К.М. Сиваш — эндопротезы тазобедренного сустава. Вами была выдвинута инициати-
ва создания по всей стране сети школ-интернатов для консервативного лечения детей со сколиозом и 
многое-многое другое. Недаром Центральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н.Приорова был 
головным учреждением в течение десятков лет.

Мы гордимся, что именно в вашем учреждении выросли такие перспективные ученые как 
проф. П.Я. Фищенко и проф. В.Л. Андриянов, ставшие впоследствии директорами Детского ортопеди-
ческого института им. Г.И. Турнера и вложившие свои знания, опыт и организационный талант в рост и 
развитие нашего учреждения.

Сегодня ЦИТО — это не только Всероссийским центр по оказанию помощи больным травматологиче-
ского и ортопедического профиля, но и крупнейшее учреждение науки и методический центр России в 
области травматологии и ортопедии, имеющее неоспоримые заслуги в области здравоохранения и много-
летнюю плодотворную деятельность. В становление института вложили свои силы многие руководители, 
в том числе академик С.П. Миронов, занимавший должность директора 20 лет. Трансформация института 
в Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова 
открывает новую страницу в вашей истории по дальнейшему развитию специальности и оказанию вы-
сококвалифицированной помощи нашему населению при заболеваниях и травмах опорно-двигательного 
аппарата. Мы гордимся взаимным сотрудничеством и обменом опыта в сфере здравоохранения!

Желаем Центральному институту травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова дальнейшего процве-
тания и уверенных побед в решении сложных и приоритетных задач в области здравоохранения, а также 
новых проектов и стратегических целей, подкрепленных неисчерпаемой энергией и опытом. Руководству и 
коллективу ЦИТО искренне желаем здоровья, счастья, благополучия и осуществления намеченных планов!

Коллектив Национального медицинского исследовательского центра
детской травматологии и ортопедии им. Г.И.Турнера Минздрава России

Академик РАН

А.Г. Баиндурашвили

Член-корреспондент РАН 

С.В. Виссарионов
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Объединяя травматолого-
ортопедическую службу нашей страны

 © С.П. Миронов, А.А. Очкуренко *, Н.В. Очкуренко, В.А. Перминов

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 

имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

В день рождения В.И. Ленина, 22 апреля 1921 г. был организован Московский лечебно-протезный институт. 
Организатором и бессменным руководителем на протяжении 40 лет был д-р мед. наук, профессор, академик АМН 
СССР Н.Н. Приоров. В 1930 г. его переименовали в Московский областной институт травматологии, ортопедии 
и протезирования. Перед Великой Отечественной войной, в 1940 г. институт стал называться Центральный научно-
исследовательский институт травматологии и ортопедии, известный как ЦИТО, как головное учреждение в стране 
по травматологии и ортопедии. На протяжении века ЦИТО проводил и продолжает проводить клиническую, на-
учно-исследовательскую, образовательную и организационно-методическую деятельность, оказывая всестороннюю 
помощь во всех регионах нашей необъятной страны. В 2018 г. ЦИТО первым в области травматологии и ортопе-
дии преобразован в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова» Минздрава России, что значительно повысило роль учреждения во всех направлениях травмато-
лого-ортопедической деятельности, особенно, организационной, аналитической, образовательной и методической. 
В 15 клинических отделениях и различных лабораториях центра активно проводится научно-исследовательская 
работа и специализированная, в том числе высокотехнологичная травматолого-ортопедическая, онкологическая 
и нейрохирургическая медицинская помощь. 

Ключевые слова: история; ЦИТО; клиническая; научно-исследовательская; образовательная; организационно-
методическая деятельность.
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Uniting the traumatological and orthopedical service 
of the country

 © S.P. Mironov, A.A. Ochkurenko *, N.V. Ochkurenko, V.A. Perminov

N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

On April 22, 1921, the Moscow Medical and Prosthetic Institute was founded. Nikolay N. Priorov (MD, PhD, professor, 
academician of the USSR Academy of Medical Sciences) was the founder and permanent leader of the institute for 40 years. 
In 1930, the facility was renamed into the Moscow Regional Institute of Traumatology, Orthopedics, and Prosthetics. Before 
World War II, in 1940, the institute became known as the Central Research Institute of Traumatology and Orthopedics, known 
as CITO as the leading national institution for traumatology and orthopedics. For a century, CITO employees has been con-
ducting clinical, research, educational, and methodological activities providing comprehensive assistance in all regions of the 
country. In 2018, CITO was the first traumatological and orthopedics centers to be transformed into the Federal State Budget-
ary Institution “National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics named after N.N. Priorov” of the Ministry 
of Health of the Russian Federation which significantly increased the role of the institution in traumatology and orthopedics, 
especially managemental, analytical, educational, and methodological activities. The 15 clinical departments and various 
laboratories of the center conducted research work and provide specialized medical care, including high-tech traumatologi-
cal, orthopedic, oncological, and neurosurgical patient care.

Key words: history; CITO; clinical; research; educational; organizational and methodological activities.
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В этом году ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России отмечает столетний юбилей. На протяже-
нии всего этого периода возникал вопрос, что из себя 
представляет ЦИТО? Крупнейший центр научных ис-
следований? Передовая высокотехнологичная клиника 
по оказанию медицинской помощи травматолого-ор-
топедическим пациентам? Кузница высоко професси-
ональных кадров не только в области травматологии-
ортопедии, но и в других смежных специальностях? 
Флагман организации травматолого-ортопедической 
службы в нашей стране? Конечно же, ЦИТО включает 
в себя и научно-исследовательскую работу, и оказа-
ние специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной медицинской помощи, и центр по подготовке 
кадров, но прежде всего — это головное научно-ис-
следовательское учреждение, оказывающее организа-
ционно-методическую помощь в области травматологии 
и ортопедии во всех субъектах Российской Федерации. 
За 100 лет своего существования ЦИТО зарекомендовал 
себя в нашей стране и за рубежом как крупнейший орга-
низационный, научно-клинический центр травматологии 
и ортопедии.

Самоотверженный коллективный труд на протяже-
нии ста лет, направленный на организацию травмато-
лого-ортопедической службы в стране, методическую 
помощь регионам, оказание специализированной ме-
дицинской помощи сначала инвалидам войн, а затем 
высокотехнологичной помощи пациентам с травмами 
и заболеваниями костно-мышечной системы, научно-
исследовательскую деятельность в области травма-
тологии-ортопедии, подготовку кадров, — это целая 
эпоха в развитии данной отрасли и медицинской на-
уки.

Наш центр, отмечая свой вековой юбилей, все эти 
годы находился и находится в авангарде организации 
здравоохранения, клинической практики и медицинской 
науки. 

В создании института большую роль сыграла подго-
товительная организационная работа крупных хирургов 
проф. Владимира Николаевича Розанова и Николая Ни-
колаевича Приорова [1–3]. 

Н.Н. Приоров обладал ярким организаторским та-
лантом, в 1921 г. ему было поручено создание перво-
го в стране Московского лечебно-протезного института. 
Он сыграл большую роль не только в становлении дела 
протезирования в нашей стране, в развитии научных 
проблем протезирования. Принципы организации про-
тезного дела, разработанные институтом, были настоль-
ко прогрессивны, что сохраняются до настоящего вре-
мени. Н.Н. Приоров был организатором и бессменным 
руководителем института в течение 40 лет. 

С момента организации института существовало не-
зыблемое правило: для изучения вопросов протезиро-
вания, которое расценивалось как этап лечебного про-
цесса, все врачи по расписанию один день в неделю 

обязательно работали в протезном отделе. Это способ-
ствовало созданию прекрасной школы врачей, хорошо 
знакомых с основами протезирования и утверждавших 
принцип взаимопонимания между пациентом, врачом 
и техником-протезистом. Принцип врачебного контроля 
в протезировании сохранился до наших дней, а бригады 
по протезированию, выезжавшие на места, стали про-
образом современных бригад, оказывающих как экс-
тренную, так и плановую травматолого-ортопедическую 
помощь.

Однако роль Московского лечебно-протезного инсти-
тута заключалась не только в организации протезного 
дела в стране. Кроме протезно-ортопедического в ин-
ституте были открыты травматологическое, челюстно-
лицевое отделения и отделение по лечению стенозов 
горла. В институте работали высоко квалифицирован-
ные врачи, впоследствии ставшие известными учеными 
травматологами-ортопедами.

Для более быстрого охвата жителей Московской об-
ласти травматолого-ортопедической помощью и проте-
зированием были организованы выезды специалистов 
института в различные районы области. Поэтому в 1930 г. 
институт стал называться Московским областным инсти-
тутом травматологии, ортопедии и протезирования (МО-
ИТОП). В нем функционировали клинические отделения 
различных профилей ортопедии и травматологии.

Одной из постоянных забот Н.Н. Приорова была под-
готовка и воспитание кадров. Большую роль в станов-
лении и укреплении института в первые годы существо-
вания сыграли ближайшие помощники проф. А.Э. Рауэр 
и проф. А.Г. Соловьев. В течение ряда лет заместителем 
директора института по научной работе был челюстно-
лицевой хирург проф. Н.М. Михельсон, а вслед за ним — 
проф. В.Н. Блохин, работавший в институте в области 
пластической хирургии кисти.

С каждым годом объем работы института значитель-
но увеличивался, совершенствовался профессионализм 
специалистов, что значительно повышало его извест-
ность в стране.

Во время военного конфликта на Халхин-Голе в мае–
сентябре 1939 г. сотрудники института выезжали в Читу 
и Улан-Удэ, где оказывали большую консультативную 
и лечебную помощь пострадавшим.

Большая группа врачей и профессоров института 
во время советско-финской войны работала в Ленингра-
де в специально созданном ими госпитале для раненых. 
За успешное выполнение заданий командования Красной 
Армии руководство группами усиления на фронте и орга-
низацию госпиталей 14 июня 1940 г. Н.Н. Приоров был 
награжден орденом Красной Звезды, а институт в 1940 г. 
переименован в Центральный институт травматологии 
и ортопедии и стал известен всей стране как ЦИТО.

В годы Великой Отечественной войны ЦИТО был пре-
вращен в эвакогоспиталь. Многие сотрудники института 
ушли на фронт.
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Руководитель института Н.Н. Приоров был назначен 
главным хирургом эвакогоспиталей Народного комис-
сариата здравоохранения РСФСР, а затем и Народного 
комиссариата здравоохранения СССР. ЦИТО становится 
научно-методической базой при главном хирурге. Здесь 
разрабатывается ряд теоретических положений и прак-
тических рекомендаций по лечению ран, по проведе-
нию костнопластических операций, в частности на лице, 
по лечению переломов позвоночника, по внедрению 
металлоостеосинтеза при лечении переломов, по про-
изводству ампутаций и реампутаций, по протезирова-
нию культей конечностей и др. Большое значение в на-
учно-практической деятельности института придавалось 
организации комплексной лечебно-профилактической 
помощи инвалидам Великой Отечественной войны.

Впервые в мире в Советском Союзе была органи-
зована широкая сеть специализированных госпита-
лей, санаториев и интернатов для лечения инвалидов, 
открыты областные, городские и районные врачеб-
но-отборочные комиссии для выявления инвалидов, 
нуждающихся в лечении, и направления их в лечебно-
профилактические учреждения, как стационарные, так 
и амбулаторные.

Коллективным трудом ученых-медиков были раз-
работаны многие эффективные методы восстанови-
тельного лечения последствий боевых повреждений 
и заболеваний, быстрейшего восстановления трудоспо-
собности. Для научной разработки новых рациональных 
методов восстановительного лечения инвалидов Вели-
кой Отечественной войны и научно-консультативного, 
методического руководства госпиталями и лечебными 
учреждениями наряду с шестью уже существовавши-
ми (Москва, Ленинград — два, Киев, Харьков, Казань) 
в 1945–1946 гг. на базах госпиталей были созданы ин-
ституты восстановительной хирургии, травматологии 
и ортопедии в Свердловске, Новосибирске, Иркутске, 
Саратове, Горьком, Минске, Ташкенте, Донецке, Риге, 
Тбилиси, Ереване, Баку. Координирующим центром этой 
широкой сети научно-исследовательских и лечебных 
учреждений стал Центральный институт травматологии 
и ортопедии.

С 1961 г. в течение 24 лет директором института был 
д-р мед. наук, проф., академик РАМН и РАН Мстислав 
Васильевич Волков. В его бытность еще шире развер-
нулась деятельность Центрального института травмато-
логии и ортопедии как головного учреждения страны.

Основной задачей института была научная разработ-
ка основ организации травматологической и ортопеди-
ческой помощи населению, профилактики всех видов 
травматизма и ортопедических заболеваний, новых 
методов диагностики и лечения повреждений, заболе-
ваний и деформаций опорно-двигательного аппарата. 
Научно-практическая помощь органам и учреждениям 
здравоохранения в борьбе с травмами, в организа-
ции лечебно-профилактической травматологической 

и ортопедической помощи, научно-исследовательская 
работа велась не только в области травматологии-ор-
топедии, но и в других смежных специальностях, таких 
как патоморфология, рентгенология, анестезиология 
и реанимация, микробиология, патофизиология, ге-
нетика и ряде других. Проводилось активное внедре-
ние новых, передовых научно-технических разработок 
в практическое здравоохранение.

М.В. Волковым были организованы и выделены в са-
мостоятельные подразделения клиники хирургии кисти, 
детской костной патологии и подростковой ортопедии, 
детской травматологии, вертебральной ортопедии, отде-
ление реанимации и анестезиологии, отделение стопы 
и рациональной обуви. Важным стимулом в проведении 
научных исследований было создание лабораторий ге-
нетики, иммунологии, экспериментальной травматоло-
гии и ортопедии, вычислительного центра, лаборатории 
биофизики с кабинетом электронной и рентгеновской 
микроскопии.

В 1978 г. в ЦИТО был создан вычислительный центр, 
оснащенный ЭВМ ЕС-1022, дополнительными перифе-
рийными устройствами (ЕС-790Б, ЕС-9003, ЕС-5061, 
ЕС-5012 и т.д.), автоматизированной информационно-
логической системой ТРАВМАИНФОРМАНАЛИЗ (ТРИАН). 
Система ТРИАН, предназначенная для сбора и аналити-
ческой обработки профильной документографической 
и фактографической информации, стала прототипом 
современных компьютерных программ медицинских ин-
формационных систем (МИС).

М.В. Волковым были организованы бригады скорой 
специализированной травматологической медицинской 
помощи — ЦИТО ГАИ. Круглосуточно работали бригады 
экстренной травматологической помощи, располагаю-
щие тремя специально оборудованными автомашинами. 
Это позволило значительно улучшить оказание специа-
лизированной травматологической помощи, значитель-
но снизить смертность от травм.

Благодаря организаторским способностям ака-
демика М.В. Волкова наша специальность, как само-
стоятельная медицинская наука, значительно окреп-
ла. В более чем 50 медицинских институтах страны 
и во всех институтах усовершенствования врачей были 
созданы специализированные кафедры травматологии 
и ортопедии. С 1931 по 1960 г. на базе ЦИТО работала 
кафедра ортопедии ЦИУ. В 1969 г. кафедра вновь была 
восстановлена и работает по настоящее время. Актив-
но внедрялась подготовка ученых по травматологии 
и ортопедии в докторантуре, аспирантуре и клиниче-
ской ординатуре в вузах и научно-исследовательских 
институтах.

С целью развития травматологии-ортопедии 
в субъектах нашей страны, а также повышения роли 
и деятельности региональных медицинских организа-
ций целая плеяда сотрудников ЦИТО были их руководи-
телями. Так проф. В.Л. Андрианов руководил Иркутским 

REVIEW
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научно-исследовательским институтом травматологии-
ортопедии, а затем — Ленинградским, проф. О.Ц. Гу-
душаури — Тбилисским институтом травматологии 
и ортопедии, проф. П.Я. Фищенко — Ленинградским 
научно-исследовательским детским ортопедическим ин-
ститутом им. Г.И. Турнера. Заведующим кафедрой трав-
матологии и орто педии 2-го Московского медицинско-
го института был проф. В.А. Чернавский, а затем проф. 
В.В. Кузьменко. Заведующим кафедрой травматологии 
и ортопедии 1-го Московского медицинского института 
был проф. Г.С. Юмашев. Они и многие другие заведую-
щие кафедрами длительное время трудились в стенах 
ЦИТО. В настоящее время ученик ЦИТО проф. И.А. Ка-
сымов руководит Азербайджанским институтом травма-
тологии и ортопедии. Многие ученики ЦИТО работали 
и продолжают работать в научно-исследовательских 
институтах ныне суверенных государств — Азербайд-
жана, Армении, Грузии, Казахстана, Киргизии, Латвии, 
Молдавии, Таджикистана, Туркменистана, Узбекистана, 
Украины. 

За достижения в области организации травматолого-
ортопедической службы в Советском Союзе, разработку 
и внедрение новых, передовых методов лечения в прак-
тическое здравоохранение в 1971 г. ЦИТО был награж-
ден орденом Трудового Красного Знамени.

С 1985 по 1998 г. директором института был генерал-
майор медицинской службы, лауреат Государственной 
премии СССР, заслуженный деятель науки, д-р мед. 
наук, проф., чл.-корр. РАН и РАМН Юлий Георгиевич 
Шапошников.

Ю.Г. Шапошниковым была продолжена работа в обла-
сти организации травматолого-ортопедической службы. 
Ему принадлежит большая роль в организации научно-
координационного центра боевой травмы ЦИТО Мин-
здрава России, в создании научной группы по изучению 
раневой баллистики и клинической группы по лечению 
огнестрельных повреждений. Он стал организатором 
и руководителем медицинских бригад ЦИТО быстрого 
реагирования для оказания травматолого-ортопедиче-
ской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях, 
природных и техногенных катастрофах, при военных кон-
фликтах. Эти бригады сыграли огромную роль при оказа-
нии травматологической помощи пострадавшим во время 
землетрясения в Армении, на Сахалине, военных кон-
фликтах в Чеченской Республике и Абхазии и мн. др.

За активную медицинскую помощь Республике Афга-
нистан, подготовку научно-медицинских кадров Указом 
Президента Афганистана ЦИТО был награжден орденом 
Дружбы народов.

В течение 20 лет с 1998 по 2018 г. институтом руко-
водил заместитель управляющего делами Президента 
РФ, генеральный директор медицинского Центра управ-
ления делами Президента РФ, лауреат Государствен-
ной премии России, лауреат премии Правительства РФ, 
заслуженный деятель науки, заслуженный врач РФ, 

главный внештатный специалист травматолог-ортопед 
Минздрава России, д-р мед. наук, проф., академик РАМН 
и РАН Сергей Павлович Миронов.

При С.П. Миронове активизирована и стала более 
плодотворной работа научного и организационно-мето-
дического отделов ЦИТО. Они осуществляли не только 
научно-организационное руководство научно-исследо-
вательскими институтами и кафедрами травматологии 
и ортопедии при составлении и выполнении планов на-
учно-исследовательской и организационно-методиче-
ской работы. Проводились исследования, направленные 
на разработку научных основ рациональной организации 
и методов лечебно-профилактической травматологиче-
ской и ортопедической помощи взрослому и детскому 
населению.

Работа организационно-методического отдела ЦИТО, 
руководимая такими энтузиастами своего дела, как проф. 
А.М. Дворкин, проф. С.М. Журавлев, а в настоящее вре-
мя — проф. А.А. Очкуренко, была направлена на рас-
ширение и укрепление сети травматолого-ортопедиче-
ских учреждений, на слаженную и координированную 
деятельность оргметодотделов всех научно-исследова-
тельских институтов данного профиля, на повышение 
уровня научных исследований в области организации 
здравоохранения.

Результатом многолетней работы травматологов-ор-
топедов и организаторов здравоохранения, в том числе 
и ученых ЦИТО, стало множество приказов и директивных 
документов не только касающихся Минздрава России, 
но и других министерств и ведомств. Так, приказ Мини-
стерства здравоохранения СССР № 125-М от 12 августа 
1957 г. «О профилактике травматизма и улучшении трав-
матологической и ортопедической помощи населению 
СССР» сыграл огромную роль в расширении сети травма-
тологических подразделений и учреждений, в том числе 
амбулаторно-поликлинических и санаторных, росте спе-
циализированных коек и небывалом увеличении числа 
травматологов-ортопедов на специализированных кафе-
драх в медицинских вузах и институтах усовершенство-
вания врачей. Приказ Министерства здраво охранения 
СССР № 480 от 15 июля 1970 г. «О мерах по дальнейше-
му развитию и совершенствованию травматолого-орто-
педической помощи населению страны» подвел итоги 
деятельности ученых и практиков в области травмато-
логии и ортопедии, наметил пути дальнейшего развития 
ортопедической помощи и усовершенствования трав-
матологической помощи в СССР. В приказе Минздрав-
соцразвития России № 901н от 12 ноября 2012 г. «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю “травматология и ортопедия”» 
было всесторонне регламентировано наличие различных 
травматолого-ортопедических подразделений в меди-
цинских организациях, их кадровое обеспечение и ос-
нащение медицинским оборудованием и изделиями, 
имплантируемыми в организм человека, что позволило 
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оказывать травматолого-ортопедическую помощь на бо-
лее высоком, качественном уровне. Приказ Министер-
ства труда и социальной защиты № 698н от 12 ноября 
2018 г. «Об утверждении профессионального стандарта 
“врач – травматолог-ортопед”», во-первых, строго про-
писывает все профессиональные знания, умения и прак-
тические навыки в области травматологии и ортопедии, 
а во-вторых, позволяет разрабатывать образовательные 
и медицинские стандарты по данному профилю.

Все эти документы были направлены на улучшение 
организации и качества травматологической и ортопе-
дической помощи населению страны, оказания научно-
практической помощи органам и учреждениям здраво-
охранения, обеспечения кадрами и оборудованием всех 
медицинских организаций.

Изучение состояния травматизма и заболеваемости 
костно-мышечной системы, с привлечением всех инсти-
тутов травматологии и ортопедии, главных внештатных 
специалистов федеральных округов и регионов, позво-
ляет разрабатывать рекомендации по их профилактике. 
Ежегодно составляются научно-методические справоч-
ники о состоянии травматолого-ортопедической помощи 
взрослому и детскому населению страны, травматизме 
и ортопедической заболеваемости, на основании кото-
рых разрабатываются мероприятия по ее улучшению. Не 
секрет, что в стране отмечалось около 13,5 млн травм 
и других несчастных случаев в год. Целенаправленная 
работа по профилактике травматизма позволила уже 
в 2017 г. добиться снижения травматизма менее 13 млн. 
Однако в последние годы наметилась тенденция на уве-
личение количества травм, на что необходимо обратить 
самое пристально внимание.

В связи с неуклонным ростом дорожно-транспорт-
ного травматизма, при котором наибольшее количество 
травм и смертельных случаев приходится на пациентов 
молодого возраста, было разработано и принято поста-
новление Правительства Российской Федерации от 3 ок-
тября 2013 г. № 864 «О федеральной целевой программе 
“Повышение безопасности дорожного движения в 2013–
2020 годах”» с изменениями от 16 мая 2020 г., а также 
приказ Минздравсоцразвития РФ от 15 ноября 2012 г. 
№ 927н «Порядок оказания медицинской помощи по-
страдавшим с сочетанными, множественными и изоли-
рованными травмами, сопровождающимися шоком», по-
зволившие значительно снизить смертность от ДТП. Это 
имеет очень важное значение, так как на реализацию 
данной программы были привлечены различные мини-
стерства и ведомства.

В связи с планируемым увеличением продолжитель-
ности жизни к 2030 г., численность населения старше 
65 лет увеличится в 2 раза. Из них 65–75 % будут страдать 
дегенеративно-дистрофическими заболеваниями, такими 
как остеоартроз, остеопороз, остеохондроз, которые по-
требуют выполнения различных видов консервативного 
и оперативного лечения. Постановлением Правительства 

РФ от 01 января 2001 г. «О строительстве федеральных 
центров высоких медицинских технологий» и Государ-
ственной программой РФ «Развитие здравоохранения» 
от 02 июня 2014 г. были построены 3 Федеральных цен-
тра травматологии и ортопедии в Чебоксарах, Смоленске 
и Барнауле. В подготовке кадров и организации работы 
этих центров активное участие приняли ЦИТО им. Н.Н. При-
орова, РНИИТО им. Р.Р. Вредена и Новосибирский НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна. Этими центрами ежегодно выполняется 
около 20 тыс. высокотехнологичных оперативных вмеша-
тельств. Однако, по прогнозам, к 2030 г., количество ре-
визионных эндопротезирований тазобедренного сустава 
увеличится в 2 раза, а коленного сустава — в 5–6 раз. 
Поэтому уже сейчас необходимо думать, в каких меди-
цинских организациях, какими травматолого-ортопеди-
ческими кадрами, каким медицинским оборудованием 
и медицинскими изделиями, имплантируемыми в орга-
низм человека, эти и другие оперативные вмешательства 
будут выполняться.

В настоящее время ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» Минздрава России — одно из наиболее круп-
ных научно-исследовательских институтов клинического 
профиля. В центре работает более 800 человек, среди 
них 172 врача, в том числе 1 академик РАН, 1 член-
корреспондент РАН, 61 доктор наук и профессор, 76 кан-
дидатов наук, 39 научных сотрудников. 

Отделение травматологии взрослых на протяжении 
многих лет возглавлял Заслуженный деятель науки 
РСФСР проф. А.В. Каплан — учитель нескольких поко-
лений травматологов, один из основоположников оте-
чественной травматологической школы. В последующие 
годы отделением руководили заслуженный деятель 
науки РСФСР, лауреат Государственной премии СССР 
проф. В.Н. Гурьев и заслуженный деятель науки проф. 
Д.И. Черкес-Заде. В настоящее время отделение воз-
главляет проф. А.Ф. Лазарев. В отделении предложены 
методики лечения свежих и застарелых переломов ко-
стей таза, позволяющие сократить продолжительность 
стационарного периода, улучшить функциональные ис-
ходы, снизить инвалидность. Активно разрабатываются 
и применяются малоинвазивные хирургические вмеша-
тельства при переломах костей опорно-двигательного 
аппарата различной локализации.

В созданном отделении эндопротезирования, кото-
рым руководил чл.-корр. РАН и РАМН Ю.Г. Шапошников, 
а затем канд. мед. наук В.И. Нуждин, а сегодня — чл.-
корр. РАН Н.В. Загородний, большое внимание уделя-
ется вопросам реэндопротезирования крупных суставов.

В 1963 г. в институте было открыто первое в стране 
и второе в мире отделение хирургии кисти, которым 
руководил проф. В.Н. Блохин, затем проф. С.И. Дег-
тярева. В 1975 г. это подразделение преобразовано 
в клинику хирургии кисти и микрохирургии. Возглавил 
ее заслуженный деятель науки, лауреат Государствен-
ной премии проф. И.Г. Гришин, ставший совместно 
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с единомышленником В.Г. Голубевым родоначальни-
ком нового направления и основателем школы микро-
хирургии в отечественной травматологии и ортопедии. 
В настоящее время отделением руководит д-р мед. наук 
И.О. Голубев. Использование микрохирургической тех-
ники расширило возможности оказания эффективной 
помощи пациентам с различными ортопедическими за-
болеваниями и тяжелыми травмами, в частности, с врож-
денными и приобретенными заболеваниями кисти.

В 1952 г. было создано отделение спортивной, ба-
летной и цирковой травмы. В течение 30 лет этим уни-
кальным отделением руководила заслуженный деятель 
науки РСФСР, лауреат Государственной премии СССР 
проф. З.С. Миронова. В настоящее время отделением 
руководит проф. А.К. Орлецкий. Со дня основания по се-
годняшний день клиника занимает ведущие позиции 
в отечественной спортивной травматологии и ортопедии. 
Более 300 пациентов стали в разные годы чемпионами 
мира, Европы, Олимпийских игр. Основное направление 
научных исследований клиники — совершенствование 
методов стабилизации коленного и плечевого суставов 
на основе использования новых технологий. 

Отделением электротравмы и термических поврежде-
ний руководили проф. Р.Л. Гинзбург, проф. Н.П. Иванова. 
В этом отделении разрабатывались методы лечения глу-
боких ожогов тела, изучался патогенез ожоговой болез-
ни. В 1988 г. это отделение было преобразовано в клини-
ку гнойных осложнений и последствий травм. Возглавил 
его проф. З.И. Уразгильдеев, прошедший хорошую школу 
в блоке раневой инфекции, где под руководством проф. 
Н.Е. Махсона была создана патогенетически обоснованная 
система комплексного лечения гнойных процессов костей 
и суставов. В настоящее время отделением руководит 
канд. мед. наук А.В. Цискарашвили.

Отделение костной патологии взрослых, которую 
возглавил проф. В.Я. Шлапоберский, затем профессора 
С.Т. Зацепин, В.Н. Бурдыгин, А.В. Балберкин, а в насто-
ящее время д-р мед. наук В.Ю. Карпенко, занималось 
изучением и разработкой методов лечения опухолевых 
поражений костей, а также различных дистрофических 
и диспластических процессов. Ее сотрудники внесли 
большой вклад в разработку органосберегающих опера-
ций при опухолях костей, различных видов костной пла-
стики. Активно разрабатывали новые малоинвазивные 
методы рентгеноэндоваскулярной хирургии у пациентов 
с гиперваскулярными новообразованиями скелета.

Первым руководителем отделения патологии позво-
ночника был заслуженный деятель науки РСФСР проф. 
А.И. Казьмин, затем проф. С.Т. Ветрилэ. В настоящее вре-
мя функционируют два отделения, которыми руководят 
д-р мед. наук А.А. Кулешов и д-р мед. наук С.В. Колесов. 
В последние годы отделения расширили научные ис-
следования в области патологии позвоночника. Важны-
ми представляются работы по изучению краниоверте-
бральной патологии, лечению тяжелых форм сколиоза 

с использованием современных конструкций, изучению 
и лечению неспецифических воспалительных заболева-
ний позвоночника.

Отделение ортопедии взрослых возглавляли проф. 
М.Д. Михельман, заслуженный деятель науки РСФСР, 
лауреат Государственной премии проф. М.И. Панова 
и академик РАМН, заслуженный деятель науки РСФСР, 
лауреат Государственной премии проф. О.В. Оганесян. 
В настоящее время отделением руководит д-р мед. 
наук Г.А. Кесян. Разработанные в институте шарнирно-
дистракционные аппараты Волкова–Оганесяна стали 
существенным вкладом в решение проблемы лечения 
анкилозов и контрактур суставов. Большое внимание 
уделяется применению искусственных биоматериалов 
в лечении ложных суставов и дефектов костей. В отде-
лении работает специализированная группа стопы и ра-
циональной обуви, задачей которой является изучение 
причин развития деформаций стоп, разработка консер-
вативных и хирургических методов их лечения. 

Отделением детской травмы руководили проф. 
Г.М. Тер-Егиазаров и В.Н. Меркулов, которые занима-
лись проблемой лечения острой травмы и тяжелых по-
следствий повреждений опорно-двигательного аппа-
рата у детей. В последние годы внедряются методики 
артроскопии у детей.

Длительное время с 1934 г. работает отделение дет-
ской ортопедии. Первым руководителем была ученица 
Р.Р. Вредена — проф. Е.К. Никифорова, затем заслу-
женный деятель науки РСФСР проф. В.Д. Дедова и проф. 
О.А. Малахов. В настоящее время заведующим является 
д-р мед. наук В.Ю. Кожевников. В отделении ведется 
изучение этиологии и патогенеза врожденных заболе-
ваний опорно-двигательной системы у детей, проводят-
ся исследования процессов репаративной регенерации 
костной ткани, эффективного применения пластических 
и дистракционных методик. 

Академиком М.В. Волковым было создано отделение 
детской костной патологии и подростковой ортопедии, 
которое он длительное время возглавлял, затем руко-
водителем был заслуженный деятель науки РФ проф. 
А.П. Бережный, а в настоящее время — проф. А.И. Снет-
ков. Впервые в стране было начато изучение доброкаче-
ственных и злокачественных опухолей костей у детей, 
наследственных системных заболеваний скелета, по-
зволившее к настоящему времени накопить уникальный 
клинический материал.

Кроме того, в последние годы были открыты 3 новых 
отделения под руководством проф. Г.В. Коробушкина, 
д-ра мед. наук А.В. Крутько и А.В. Шайкевича.

Отделение рентгенологии, которое было откры-
то сразу после создания института, в настоящее вре-
мя преобразовано в отделение лучевой диагностики. 
В этом подразделении работали и возглавляли такие 
ведущие рентгенологи страны, как проф. М.К. Климова, 
проф. О.Л. Нечволодова, а в настоящее время — проф. 
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А.К. Морозов. Здесь разрабатывалась рентгенологиче-
ская семиотика ортопедических заболеваний и трав-
матических повреждений, изучалась статико-функцио-
нальная перестройка, дистрофические и дегенеративные 
изменения структуры кости. Накоплен и обобщен огром-
ный опыт ангиографических исследований (проф. 
А.А. Беляева). В настоящее время отделение лучевой 
диагностики оснащен современным диагностическим 
оборудованием, в том числе компьютерными томогра-
фами, остеоденситометром, магнитно-резонансными 
томографами, ангиографическими установками. 

В 1922 г. были открыты отделения механотерапии 
(канд. мед. наук С.Д. Шехтер) и физиотерапии (д-р. мед. 
наук А.С. Мартенс). В 1968 г. на их базе организовано 
отделение восстановительного лечения, а в дальней-
шем — отделение реабилитации, которое возглавил 
заслуженный деятель науки РСФСР, лауреат Государ-
ственной премии СССР проф. А.Ф. Каптелин, затем д-р 
мед. наук И.Б. Героева, а в настоящее время руково-
дит проф. М.Б. Цыкунов. В отделении разрабатывают-
ся методы комплексного восстановительного лечения 
пациентов с заболеваниями позвоночника и суставов, 
с врожденными и приобретенными деформациями, ме-
тоды реабилитации после оперативных вмешательств, 
что позволяет значительно улучшить функциональные 
результаты лечения.

В первые годы существования института была соз-
дана лаборатория биохимии, которой руководили проф. 
Т.Я. Балаба и проф. А.М. Герасимов.

А.В. Русаков и Т.П. Виноградов руководили отделе-
нием патоморфологии, затем Г.И. Лаврищева, которая 
за вклад в теоретическое обоснование оптимальных усло-
вий репаративной регенерации опорных органов и тканей 
удостоена Государственной премии. В настоящее время 
отделение возглавляет проф. Г.Н. Берченко. Проводится 
изучение репаративной регенерации костной и хрящевой 
ткани, кожно-мышечных ран различной этиологии, по ис-
следованию дистрофических, диспластических и опухоле-
вых заболеваний опорно-двигательного аппарата

Лабораторией микробиологии руководили канд. 
мед. наук Г.М. Беленькая, заслуженный деятель науки 
проф. В.М. Мельникова, канд. мед. наук А.А. Петраков, 
проф. М.Н. Зубков, а в настоящее время — д-р мед. наук 
Т.Я. Пхакадзе. Проводятся работы по изучению микро-
флоры ран, чувствительности возбудителей инфекции 
к антибактериальным препаратам. Была выявлена роль 
анаэробной инфекции в этиологии гнойно-воспалитель-
ных заболеваний опорно-двигательной системы. 

В 1957 г. была создана лаборатория заготовки и кон-
сервации тканей (костный банк), что определялось по-
требностью травматологии-ортопедии в аллогенных 
пластических материалах. У истоков ее создания стояли 
профессора М.И. Панова и Г.Н. Крамаренко, и длитель-
ное время руководили проф. А.С. Имамалиев, затем канд. 
мед. наук Э.Б. Базанова, д-р мед. наук М.В. Лекишвили. 

В лаборатории разрабатывались методы заготовки, ра-
циональной консервации и длительного хранения алло-
генных тканей. 

Созданная лаборатория генетики, которой руково-
дила проф. Е.М. Меерсон, положила начало комплекс-
ному изучению проблемы наследственных заболеваний 
скелета. Были определены подходы к диагностике этих 
заболеваний, характеризующихся клиническим поли-
морфизмом и генетической гетерогенностью. 

Организованная по инициативе М.В. Волкова 
в 1966 г. лаборатория иммунологии, которую возглавил 
проф. В.И. Говалло, внесла существенный вклад в на-
учные разработки института. Основной задачей лабора-
тории было изучение иммунной реактивности организма 
при травмах и различных видах костной патологии. 

В это же время была открыта лаборатория биофизики, 
которой в течение многих лет руководила проф. М.Н. Пав-
лова, затем она была преобразована в лабораторию со-
единительной ткани с группой генетики под руковод-
ством проф. Н.П. Омельяненко, а сейчас руководит канд. 
мед. наук А.В. Ковалев. Основные направления научных 
исследований лаборатории — изучение структурно-функ-
циональных свойств костной и хрящевой ткани при забо-
леваниях опорно-двигательного аппарата, а также поиск 
методов стимуляции репаративной регенерации кости 
при нарушении остеогенеза после травмы. 

В лаборатории экспериментальной травматологии 
и ортопедии под руководством проф. А.Г. Лапчинского, 
затем д-ра мед. наук А.И. Кавешникова и д-ра мед. наук 
А.Н. Шальнева, впервые в стране были успешно прове-
дены эксперименты по реплантации конечности. В на-
стоящее время реплантация конечностей или их частей 
при травматических ампутациях нашла свое место в кли-
нической практике, открыв новую главу в травматологии. 

Научно-технический отдел с конструкторским бюро 
был организован в институте в 1963 г. Первыми руково-
дителями были Н.Н. Фомин и д-р мед. наук О.С. Добро-
ва, затем руководителем этого подразделения стал вы-
дающийся ученый, талантливый изобретатель и хирург, 
лауреат Государственной премии СССР, заслуженный 
изобретатель проф. К.М. Сиваш, ставший родоначальни-
ком нового направления в отечественной травматологии 
и ортопедии — эндопротезирование суставов.

Достижения ЦИТО способствовали росту междуна-
родного престижа. Институт часто посещали иностран-
ные делегации, среди которых были видные ученые 
травматологи-ортопеды из различных стран: профессоры 
L. Wehler (Австрия), Roaf, Watson–Jones, Osmand–Clark 
(Англия), Boychev (Болгария), Kaiser, Seifert, Matzen (ГДР), 
Natarajan (Индия), Monticelli и Casuccio (Италия), Grutsa, 
Degas, Garlitsky (Польша), Lavine, Mankin и Glimcher 
(США), Kallio (Финляндия), R. Jude, P. Bertrand и Merle 
d’Aubigne (Франция), Kuncher (Германия), Gniewkowski 
и Cherveniansky (Чехословакия), Hirsch и Friberg (Шве-
ция), и др.

REVIEW
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В соответствии с приказом Минздрава России 
от 21 марта 2017 г. № 125 «Об организации работы 
по формированию сети национальных научно-практиче-
ских медицинских центров» на базе ЦИТО было организо-
вано Федеральное государственное медицинское учреж-
дение «Национальный медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

На основании данного приказа, а также приказа Мин-
здрава России от 13 марта 2019 г. № 125 «Об утвержде-
нии Положения о формировании сети национальных ме-
дицинских исследовательских центров и об организации 
деятельности национальных медицинских исследова-
тельских центров» с изменениями на 18 декабря 2019 г. 
были разработаны основные функции национальных 
медицинских исследовательских центров как головных 
по профилям оказания медицинской помощи. Основны-
ми функциями НМИЦ по профилю «травматология и ор-
топедия» являются:

 • организация оказания травматолого-ортопедиче-
ской помощи;

 • анализ стратегического развития травматологии 
и ортопедии;

 • научные исследования и разработки по специаль-
ности травматология и ортопедия;

 • состояние и подготовка травматолого-ортопеди-
ческих кадров;

 • изучение состояния лекарственного обеспечения и 
регулирования обращения медицинских изделий 
в травматологии и ортопедии:

Кроме этого, ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России необходимо решать множество ор-
ганизационно-методических, научно-исследователь-
ских, клинических, кадровых задач, конечная цель 
которых направлена на снижение смертности и улуч-
шение качества оказания травматолого-ортопедиче-
ской помощи в каждом регионе нашей необъятной 
страны. 

В 2019 г. исполняющим обязанности директора 
центра стал д-р мед. наук, проф., чл.-корр. РАН, заслу-
женный деятель науки РФ Н.В. Загородний, а с июля 
2020 г. — д-р мед. наук, проф. А.В. Губин.
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Особенности позвоночно-тазовой фиксации 
при деформациях и травматических повреждениях 
позвоночника

 © М.С. Ветрилэ *, А.А. Кулешов, С.Н. Макаров, И.Н. Лисянский,
А.И. Кокорев, Н.А. Аганесов, В.Р. Захарин

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 

имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Цель: оценить эффективность позвоночно-тазовой фиксации винтами, проведенными через позвонок S2 в под-
вздошные кости (методика S2AIS), и применения индивидуальных тазовых опорных пластин.

Материал и методы. Проведен анализ результатов выполнения позвоночно-тазовой фиксации у 74 пациентов 
с различной патологией позвоночника и травматическими повреждениями (позвоночно-тазовая фиксация по ме-
тодике S2AIS — 66 пациентов, фиксация с помощью индивидуально изготовленных имплантов — 8 пациентов). 

Результаты. Отдаленный период наблюдения за пациентами составил в среднем 23,5 мес. (от 6 до 48 мес.). 
В группе пациентов с фиксацией по методу S2AIS отсутствие осложнений, потребовавших повторного оперативного 
лечения или повлиявших на результат лечения, и стабильная фиксация в отдаленном периоде наблюдения отмече-
на в 53 случаях (78,7 %). Общая частота мальпозиций из всего установленного количества винтов составила 4,3 %, 
реоперация потребовалась только одном случае (0,7 %), перелом стержня металлоконструкции на уровне L5–S1 
(15,2 %), перелом винтов в подвздошных костях (5 %) и нестабильность фиксации с резорбцией костной ткани во-
круг винтов в позвонке S1 и в подвздошных костях (3 %). При применении фиксации индивидуальными опорными 
пластинами у 5 пациентов достигнута стабильная позвоночно-тазовая фиксация в отдаленном периоде, в трех слу-
чаях в связи с осложнениями конструкции пришлось удалить.

Заключение. Установка подвздошных винтов по методике S2AIS представляется оптимальным методом позво-
ночно-тазовой фиксации, позволяющим проводить надежную фиксацию с минимальным количеством осложнений. 
В случаях, когда традиционные методы позвоночно-тазовой фиксации невозможны или технически затруднены, 
возможно выполнение фиксации кастомизированными имплантами.

Ключевые слова: позвоночно-тазовая фиксация; S2AIS; кастомизированные импланты; аддитивные технологии; 
деформации позвоночника; травмы позвоночника.
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Peculiarities of spinopelvic fixation in deformations 
and traumatic injuries of the spine

 © Marchel S. Vetrile, Alexander A. Kuleshov, Sergey N. Makarov, Igor N. Lisyansky,
Alexey I. Kokorev, Nikolay A. Aganesov, Vitaly R. Zakharin

N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

AIM: to evaluate the effectiveness of spinal pelvic fixation with screws inserted through the S2 vertebra into the ilium 
(S2AIS technique) and the use of individual pelvic support plates.

METHODS. The analysis of the results of performing spinal-pelvic fixation in 74 patients with various pathologies of spine 
column and traumatic injuries (66 patients — S2AIS technique, 8 patients — fixation with individually made implants) was 
carried out.

RESULTS. The long-term follow-up period for the patient averaged 23.5 months (from 6 to 48 months). In the group of 
patients with fixation using the S2AIS method, the absence of complications, requiring repeated treatment, and stable fixa-
tion in the long-term follow-up period was noted in 53 cases (78.7%). The overall incidence of malpositions out of the total 
number of screws established was 4.3%; only one case (0.7%) required reoperation. Fracture of the metal implant rod at the 
L5-S1 level (15.2%), fracture of the screws in the ilium (5%) and instability of fixation with resorption of bone tissue around 
the screws in the S1 vertebra and in the ilium (3%). With fixation using individual support plates, stable fixation of spinopelvic 
fixation in the long-term period was achieved in 5 cases; in three cases, the implants had to be removed.

CONCLUSION. Installation of iliac screws using the S2AIS technique is the optimal method of spinopelvic fixation, allow-
ing reliable fixation with minimal complications. In cases where traditional methods of spinopelvic fixation are impossible or 
technically difficult, fixation with customized implants is possible.

Keywords: spinopelvic fixation; S2AIS; customized implants; additive technologies; spinal deformities; spinal injuries.
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ВВЕДЕНИЕ
С увеличением хирургической активности в по-

следние десятилетия оперативной коррекции тяжелых 
деформаций позвоночника, сочетающихся с фронталь-
ным и/или сагиттальным дисбалансом туловища, вы-
полнением корригирующих остеотомий, протяженных 
фиксаций и т. п., особую актуальность приобрел вопрос 
выполнения позвоночно-тазовой фиксации. Выделяют 
следующие основные показания [1–6]:

 • протяженная инструментальная фиксации позво-
ночника с включением позвонка S1; 

 • коррекция фронтальной декомпенсации туловища 
с перекосом таза при идиопатическом, врожден-
ном и нейромышечном сколиозе;

 • коррекция сагиттального баланса туловища, в том 
числе с выполнением корригирующих вертебро-
томий;

 • тяжелые степени спондилолистеза (III–V);
 • костные дефекты L5, S1 (опухоли, воспалительный 

процесс или др.); 
 • частичная или полная резекция крестца при опу-

холях;
 • переломы крестца с пояснично-крестцовой диссо-

циацией;
 • неудовлетворительные результаты ранее про-

веденных операций — псевдоартроз на уровне 
фиксации L5–S1, переломы и нестабильность ме-
таллоконструкции, остеопороз [2].

Существующие методы пояснично-крестцовой фик-
сации, включая транспедикулярную винтовую фиксацию, 
в таких случаях сопряжено с высоким риском возникно-
вения нестабильности на уровне пояснично-крестцового 
сочленения, и следовательно — неудовлетворительным 
результатом лечения. Нестабильность фиксации винтов 
в S1 доходит по некоторым данным до 44 % [7]. Явля-
ющаяся до настоящего времени методом выбора [8] 
установка подвздошных винтов безусловно превосхо-
дит все предыдущие методы, включая метод Galveston. 
Но при этом имеет свои недостатки, а именно: необходи-
мость дополнительных соединяющих деталей, для фик-
сации к вышележащей конструкции, дополнительная 

хирургическая травматизация, а также частое подкож-
ное выступание имплантов [9]. Предложенная техника 
установки винтов через второй крестцовый позвонок, 
с прохождением через крылья крестца в подвздошные 
кости (методика S2-allar-iliac screws или S2AIS) выгля-
дит многообещающе в плане решения вышеуказанных 
проблем [6, 10]. Необходимо отметить, что в ряде случа-
ев при ревизионных операциях, тяжелых деформациях, 
вовлекающих кости таза, выполнение стандартных ме-
тодик не представляется возможным. 

Цель работы: оценить эффективность позвоночно-
тазовой фиксации винтами, проведенными через по-
звонок S2 в подвздошные кости (методика S2-allar-iliac 
screws или S2AIS), и применения индивидуальных тазо-
вых опорных пластин. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов выполнения позвоноч-

но-тазовой фиксации у 74 пациентов, прооперированных 
в период с 2013 по 2017 г. в отделении вертебрологии 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России. 

66 пациентам выполнена позвоночно-тазовая фик-
сация по методике S2AIS. Распределение пациентов 
по нозологии и методу фиксации представлено в табл. 1. 

При изолированных переломах крестца (3 пациента) 
и таза с позвоночно-тазовой диссоциацией (7 пациен-
тов) проводилась позвоночно-тазовая фиксация с уста-
новкой подвздошных винтов по методике S2AIS. 

Пациентам с деструктивными поражениями крестца 
(6 человек) проводилась позвоночно-тазовая фиксация 
винтами: у 3 пациентов имелись опухолевые поражения 
крестца; в 1 случае разрушение части крестца в резуль-
тате эхинококкоза; в 2 случаях показаниями стали неста-
бильность пояснично-крестцового отдела с воспалитель-
ными и деструктивными явлениями после проведенных 
ранее декомпрессивно-стабилизирующих операций. 

В одном случае имело место грубое нарушение ана-
томии крестца с уменьшением костной массы на фоне 
давления нейрофибром, что потребовало выполнения 
позвоночно-тазовой фиксации, осуществленной при по-
мощи индивидуальных опорных пластин. 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от нозологии и метода выполнения позвоночно-тазовой фиксации

Table 1. Distribution of patients depending on the method of performing spinopelvic fixation

 Вид деформации позвоночника Метод S2AIS
Кастомизированные тазовые 

опорные пластины

Протяженные деформации (сколиоз, кифоз) 35 7

Спондилолистез 15 –

Переломы крестца, таза 10 –

Деструктивные процессы в области крестца
(опухоли, спондилит и др.)

6 1

Всего 66 8
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У 20 пациентов (27,4 %) проведенные нами вмешатель-
ства с выполнением позвоночно-тазовой фиксации были 
повторными. В большинстве случаев — после проведен-
ных ранее декомпрессивно-стабилизирующих операций 
на пояснично-крестцовом отделе с неудовлетворитель-
ным исходом в связи с нестабильностью фиксации и не-
состоятельным спондилодезом. В 3 случаях — в связи 
с прогрессированием деформации по мере роста детей. 
В 1 случае — после дестабилизации позвоночно-тазовой 
фиксации у пациентки с нейромышечным сколиозом. 

Учитывая разнородность патологии, разброс по воз-
расту пациентов был значителен — от 9 до 77 лет (сред-
ний возраст 33,8). Можно выделить две группы: взрос-
лые в возрасте от 18 до 77 лет (средний возраст 42,3), 
n = 48, и дети в возрасте от 9 до 17 лет (средний возраст 
12,8), n = 26. Больше пациентов женского пола — 49, 
мужского — 25.

Уровень протяженности фиксации позвоночника 
варьировал в зависимости от этиологии деформации. 
Самая короткая по протяженности фиксация имела ме-
сто при спондилолистезе, травматических повреждени-
ях, опухолях крестца и распространялась от позвонка L4 
и ниже. При дегенеративных деформациях протяженность 
фиксации распространялась в среднем от позвонка Th10 
и ниже. При нейромышечных, протяженных врожденных 
деформациях фиксация начиналась с уровня Th3–Th5. 

Кроме этого, позвоночно-тазовую фиксацию по мето-
ду S2AIS дополнили межтеловым спондилодезом L5–S1 
в 18 случаях (27,7 %) (табл. 2). В эту группу вошли все 
пациенты со спондилолистезом и 4 пациента с про-
тяженными деформациями. Межтеловой спондилодез 
выполняли различными кейджами и костными ауто-
трансплантатами в 9 случаях в один операционный этап 
методом TLIF, и в 9 случаях — вторым этапом из перед-
него внебрюшинного доступа. 

В послеоперационном периоде всем пациентам про-
водилась рентгенография и компьютерная томография 
с контролем положения винтов.

Техника установки винтов S2AIS

Установку тазовых винтов по методу S2AIS произво-
дили согласно описанной во многих литературных ис-
точниках [11]. Установку винтов проводили способом “free 
hand”. Точка входа винта S2AI расположена на середине 
расстояния между задними крестцовыми отверстиями 
S1 и S2 и на 2 мм медиальнее латерального крестцово-
го гребня. Каудальный угол в сагиттальной плоскости 
составляет около 20–30°, тогда как угол в коронарной 
плоскости, по отношению к горизонтальной линии, со-
единяющей задние верхние подвздошные ости, со-
ставляет около 30–40°. Формирование канала для винта 
производится при помощи стандартного шила из набора 
для установки транспедикулярных винтов, как изогнуто-
го, так и прямого. Контроль положения шила при уста-
новке производится при помощи электронно-оптического 

преобразователя, при этом крайне желательно наличие 
полностью рентген-прозрачного операционного стола 
для выполнения снимков в косых проекциях с выведе-
нием так называемой фигуры слезы подвздошной кости. 
После формирования канала в подвздошной кости до-
полнительно проверяли целостность костных стенок щу-
пом из набора для установки транспедикулярных вин-
тов. После чего производилась нарезка резьбы метчиком 
и соответственно установка винта. 

Устанавливали винты длиной 70–100 мм и диаме-
тром 6–8 мм. В трех случаях при переломе крестца про-
водили установку по два подвздошных винта с каждой 
стороны, в трех случаях при травме и опухоли крестца со 
стороны нарушенной костной целостности устанавлива-
ли по два подвздошных винта, с другой — по одному. 
Таким образом всего установлено 139 винтов.

Далее после выполнения запланированных в зави-
симости от конкретной клинической ситуации этапов 
операции по декомпрессии невральных структур, выпол-
нения корригирующих остеотомий и т. п. производили 
соединение установленных на поясничном и грудном от-
делах винтов с подвздошными винтами и окончательная 
коррекция деформации с последующей фиксацией в ис-
правленном положении (рис. 1). 

Позвоночно-тазовая фиксация 
индивидуальными опорными тазовыми 
пластинами

Восьми пациентам производили позвоночно-тазовую 
фиксацию индивидуальными опорными тазовыми пла-
стинами. Индивидуальные опорные фиксирующие пла-
стины были спроектированы и выполнены на основании 
компьютерных и объемных моделей по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии. Все имплантаты 
были изготовлены на предприятии «Конмет» (Россия), 
материал — титан Ti-6Al-4V ELI. По стереолитографи-
ческим моделям были спроектированы и изготовлены 
индивидуальные импланты для выполнения позвоноч-
но-тазовой фиксации. Данные импланты имеют форму 
протяженных пластин, изготовленных таким образом, 
что внутренние контактные поверхности плотно при-
легают к гребню подвздошной кости и части наружной 
и внутренней поверхностей подвздошной кости. Точное 
анатомическое соответствие имплантатов и подвздош-
ной кости позволяет осуществить стабильную опор-
ную фиксацию позвоночника посредством соединения 
стандартно установленной на нем металлоконструкции 
с опорными тазовыми пластинами (рис. 2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Проводился анализ результатов позвоночно-тазовой 

фиксации с установкой винтов по методу S2AIS и приме-
нением индивидуальных фиксаторов. Анализ коррекции 
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деформаций, послеоперационных особенностей у паци-
ентов с опухолевыми процессами, осложнения, связан-
ные с развитием проксимальной кифотической дефор-
мации выше уровня фиксации (PJK) и т.п. не являлся 
целью данной работы и не приводится в статье. 

Отдаленный период наблюдения за пациентами со-
ставил в среднем 23,5 мес. (от 6 до 48 мес.).

Результаты применения позвоночно-тазовой 
фиксации методом S2AIS

Во всех случаях во время выполнения операции 
не было никаких технических сложностей с установкой 
стержня на головки винтов и соединения таким обра-
зом всех установленных в позвонках винтов с винтами 

a b

Рис. 1. Пациентка К., 21 год. Диагноз: «Врожденный левосторонний грудопоясничный кифосколиоз». Операция: резекция по-
лупозвонка Т12–L1, дорсальная коррекция деформации и позвоночно-тазовая фиксация методом S2AIS: а — рентгенограмма 
до операции; b — компьютерно-томографическая реконструкция после операции
Fig. 1. Patient K., 21 years old. Diagnosis: Congenital left-sided thoracolumbar kyphoscoliosis. Operation: resection of the T12-L1 
hemivertebra, dorsal deformity correction and spinopelvic fixation using the S2AIS method: a — radiographs before surgery; b — CT 
reconstruction after surgery

Рис. 2. Пациент О., 9 лет. Нейрофиброматоз. Деформация пояснично-крестцового отдела позвоночника и таза: а — рентгенограм-
ма и компьютерно-томографическая реконструкция до операции; b — компьютерная модель, проектирование индивидуального 
импланта; c — стериолитографическая модель с установленной кастомизированной конструкцией; d — рентгенограмма и компью-
терно-томографическая реконструкция после выполнения позвоночно-тазовой фиксации индивидуальным имплантатом
Fig. 2. Patient O., 9 years old. Neurofibromatosis. Deformation of the lumbosacral spine and pelvis: a — X-ray and CT reconstruction 
before surgery; b — computer model, design of an individual implant; c — a sterolithographic model with an installed custom design; 
d — X-ray and CT-reconstruction after performing spinopelvic fixation with an individual implant
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в подвздошных костях. Не отмечено также никаких 
затруднений с закрытием послеоперационной раны. 
Раны у всех пациентов зажили первичным натяжени-
ем. Ни в раннем послеоперационном периоде, ни в от-
даленном не было отмечено подкожного выступания 
головок подвздошных винтов и связанных с этим раз-
вития подкожных сером и других потенциально воз-
можных проблем. 

Жалоб и других клинических проявлений со сто-
роны подвздошно-крестцовых сочленений не наблю-
далось ни в одном случае. Отсутствие осложнений, 
потребовавших повторного оперативного лечения 
или повлиявших на результат лечения, и стабильная 
фиксация в отдаленном периоде наблюдения отмечена 
в 52 случаях (78,7 %). В 6 случаях по данным после-
операционной компьютерной томографии (КТ) выявле-
на мальпозиция винтов с перфорированием наружной 
кортикальной стенки подвздошной кости в 4 случа-
ях, и в 2 случаях — винт выходил через медиаль-
ную кортикальную часть подвздошной кости (рис. 3). 
Во всех случаях за пределы костной ткани выходила 
дистальная часть винта, не превышающая одну треть 

от общей длины винта. В 2 случаях из вышеуказан-
ных мальпозиций у пациентов с крайне тяжелым ней-
рогенным сколиозом на фоне ДЦП установка винтов 
была связана с техническими сложностями, в связи 
с гиперлордозом, сопровождающимся антеверсией 
таза на фоне двухсторонних разгибательных контрактур 
бедер. Контрольное КТ-исследование выявило у обоих 
пациентов выход винтов за наружные кортикальные 
пластины подвздошных костей. Клинически при этом 
никаких негативных проявлений не отмечено, реопе-
раций не потребовалось. 

В одном случае провели повторную операцию паци-
ентке, оперированной по поводу врожденной сколиоти-
ческой деформации. На вторые сутки после вертикали-
зации появились жалобы на боли в ягодице, по данным 
КТ имела место перфорация медиальной стенки под-
вздошной кости винтом и на этой же стороне меди-
альное положение винта в позвонке S1. Было принято 
решение о ревизионной операции: перепроведены оба 
винта. Но по нашему мнению, клиническое проявление 
было обусловлено вероятнее всего мальпозицией винта 
в позвонке S1. 

Таблица 2. Распределение пациентов по этиологии протяженных деформаций и методу выполнения позвоночно-тазовой фик-
сации

Table 2. Distribution of patients according to the etiology of extended deformities and the method of performing spinopelvic fixation.

Вид деформации позвоночника Метод S2AIS
Кастомизированные импланты 

для позвоночно-тазовой фиксации

Врожденные аномалии 12 3

Нейромышечные деформации, нейрофиброматоз 9 3

Идиопатический сколиоз 8 –

Дегенеративный сколиоз 5 –

Посттравматические деформации 1 –

Всего 35 6

Рис. 3. Односторонняя мальпозиция винта в подвздошной кости по данным компьютерной томогрфии с пенетрацией внутренней 
стенки, не повлиявшая на клинический результат операции и не потребовавшая повторной операции
Fig. 3. Unilateral malposition of the screw in the ilium according to CT with penetration of the inner wall, which did not affect the clinical 
outcome of the operation and did not require reoperation
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Таким образом, общая частота мальпозиций из все-
го установленного количества винтов составила 4,3 %, 
но повлиял на исход лечения и потребовал реоперации 
только один случай, что составляет 0,7 %.

Количество и характер осложнений, повлиявших 
на исход лечения и потребовавших повторных операций, 
отображено в табл. 3. 

Наибольшее число осложнений — перелом стержня 
металлоконструкции на уровне L5-S1 (15,2 %) (рис. 4), 
перелом винтов в подвздошных костях (5 %) и неста-
бильность фиксации с резорбцией костной ткани вокруг 
винтов в позвонке S1 и в подвздошных костях (3 %).

У пациентов, которым выполняли межтеловой спон-
дилодез L5-S1, перелома металлоконструкции не от-
мечалось. Всем пациентам с переломом стержней ме-
таллоконструкции проводили ревизионные операции 
с выполнением межтелового спондилодеза L5-S1. 

У 5 пациентов с переломами таза и крестца приме-
нение позвоночно-тазовой фиксации с подвздошными 
винтами позволило произвести репозицию перелома 
и стабильную фиксацию тазового кольца. В одном случае 
у пациентки с тяжелым полифокальным повреждением 

тазового кольца послеоперационное течение осложни-
лось нагноением раны и вторичным заживлением, впо-
следствии из-за формирования свища через 3 мес. ме-
таллоконструкцию пришлось удалить. Во всех остальных 
случаях металлоконструкции не удаляли.

Результаты позвоночно-тазовой фиксации 
с использованием кастомизированных 
имплантов

При применении фиксации индивидуальными опор-
ными пластинами у 5 пациентов достигнута стабильная 
позвоночно-тазовая фиксация в отдаленном периоде. 
В 1 случае произошло смещение стержня из узла фик-
сации к опорной пластине, что объяснялось технической 
погрешностью установки с использованием короткого 
стержня. Фиксация опор к тазу при этом была стабиль-
на, проведена ревизионная операция с дополнительной 
винтовой фиксацией поясничного отдела и заменой 
стержня. В 3 случаях конструкции пришлось удалить — 
в 2 случаях из-за развития нестабильности фиксации 
и инфекционного осложнения, в 1 случае имелась слож-
ность с закрытием послеоперационной раны, что было 
обусловлено выраженными рубцовыми изменениями по-
сле ранее проведенных неоднократных операций в свя-
зи с менингомиелоцеле. В 11 случаях на этапе предо-
перационного планирования при помощи компьютерной 
реконструкции, включающей помимо костных структур 
также и кожные покровы, вид фиксатора был изменен 
для наилучшего укрытия. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Позвоночно-тазовая фиксация приобретает все 

большую актуальность в хирургической вертебрологии. 
Если ранее основными показаниями были деформации, 

Таблица 3. Осложнения позвоночно-тазовой фиксации, вы-
полненной по методу S2AIS, потребовавшие повторных реви-
зионных операций

Table 3 Complications of spinopelvic fixation performed using the 
S2AIS method, requiring repeated revision operations

Виды осложнений в группе S2AIS n (%)

Перелом стержня металлоконструкции 10 (15,2 %)

Перелом тазовых винтов 1 (1,5 %)

Мальпозиция винтов 1 (1,5 %)

Инфекционные осложнения 1 (1,5 %)

Рис. 4. Пациентка 55 лет. Идиопатический сколиоз: а — удовлетворительное положение винтов в подвздошных костях по дан-
ным компьютерной томографии с незначительной односторонней пенетрацией наружной стенки; b — перелом стержней метал-
локонструкции на уровне L5-S1 через год после операции, что потребовало повторного оперативного вмешательства
Fig. 4. Patient 55 years old, idiopathic scoliosis: a — satisfactory position of screws in the ilium according to CT with insignificant 
unilateral penetration of the outer wall; b — fracture of the metal rods at the L5-S1 level one year after the operation, which required 
repeated surgery

a b
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сопровождающиеся перекосом таза, такие как нейромы-
шечные сколиозы, то с расширением оперативной актив-
ности, ростом числа выполнения остеотомий позвоноч-
ника, коррекции сагиттального баланса туловища вопрос 
о выполнении позвоночно-тазовой фиксации приобрел 
особое значение. Одним из стандартов выполнения по-
звоночно-тазовой фиксации считалась установка под-
вздошных винтов, что в свою очередь явилось логическим 
продолжением и развитием методики Galveston. 

Однако применение подвздошных винтов связано 
с рядом немаловажных недостатков: необходимость 
широкого скелетирования, что повышает травматич-
ность операции; удаление от оси позвоночника и оси 
основной фиксирующей системы требует применения 
дополнительных соединяющих узлов (коннекторов, 
пластин); малое покрытие мягкими тканями области 
установки винтов, что в свою очередь обусловливает их 
подкожное выступание, связанный с этим дискомфорт 
и повышенный риск развития сером и инфицирования. 
Все это побудило к разработке нового способа уста-
новки винтов в подвздошные кости — через позвонок 
S2 и крылья крестца — получившего название «S2 
Alar Iliac Screws», или сокращенно «методика S2AIS». 
J.R. O’Brien и соавт. в 2009 г. опубликовали первые ре-
зультаты по данной методике, полученные на основа-
нии анатомического исследования с использованием 
кадаверных блоков [12].

K.M. Kebaish опубликовал результаты лечения 
52 взрослых пациентов с деформациями позвоночника, 
средний срок наблюдения 2,5 года [13, 14]. Осложнения, 
связанные с установкой винтов, наблюдались в 3 случаях 
(2 перелома винтов, 1 мальпозиция), cпондилодез L4-S1 
отмечен в 92 % случаев.

P.D. Sponseller и соавт. [15] сравнили результаты 
лечения детей и подростков с нейрогенным сколиозом 
с использованием методики S2AI-винтов и традицион-
но установленных подвздошных винтов. По данным КТ 
18 пациентов с S2AI-винтами ни в одном случае не было 
внутритазовой протрузии винтов, в 1 случае винт вы-
ходил кнаружи на 5 мм. В группе S2AI-винтов не было 
ни одного случая глубокой инфекции, подкожного вы-
стояния имплантов, отсроченных кожных трофических 
изменений над имплантами и миграции винтов. В груп-
пе пациентов с традиционными подвздошными винта-
ми в 3 случаях имела место глубокая раневая инфекция 
(p = 0,09), 3 случая подкожного выступания импланта-
тов с локальными кожными проявлениями. Таким об-
разом, авторы отмечают лучшую коррекцию перекоса 
таза и меньшее число осложнений при использовании 
методики S2AI.

A. Jain и соавт. [16] сообщили, что из 80 детей, ко-
торым выполнялась крестцово-подвздошная фиксация 
техникой S2AI, только в 3 случаях (3,8 %) потребовались 
ревизионные операции. В их исследовании техники 
фиксации S2AI при деформациях позвоночника у детей 

применение винтов диаметром менее 8 мм увеличивало 
риск их поломки.

B.D. Elder и соавт. опубликовали в 2017 г. статью, где 
сравнивали результаты применения S2AIS-винтов и под-
вздошных винтов у взрослых пациентов с деформациями 
позвоночника [17]. По их данным, в группе S2AI-винтов 
частота реопераций ниже (8,8 % vs. 48,0 %, р < 0,001), 
инфекционные осложнения также были значительно 
ниже (1,5 % vs. 44,0 %, р < 0,001). Подкожное выступа-
ние металлоконструкции отсутствовало при использо-
вании методики S2AIS (0,0 % vs. 12,0 %, р = 0,02). Ряд 
проведенных сравнительных исследований результатов 
применения подвздошных винтов и винтов, установлен-
ных по методике S2AIS, выявил меньшее количество 
осложнений и реопераций у пациентов, прооперирова-
ных по методике S2AIS, при этом результаты коррекции 
деформаций были сопоставимы [18-21]. 

В 2019 г. опубликованы данные проведенного си-
стематического и метаанализа по сравнению числа 
осложнений и ревизионных операций после выпол-
нения позвоночно-тазовой фиксации у детей и взрос-
лых методами установки винтов в подвздошные кости 
и S2AIS [22]. Согласно публикации, позвоночно-тазо-
вая фиксация с помощью подвздошных винтов со-
пряжена с большим количеством послеоперационных 
осложнений и ревизионных операций и более низким 
уровнем амбулаторного статуса в сравнении с приме-
нением методики S2AIS. Наш опыт применения мето-
дики S2AIS подтверж дает ее эффективность и низкое 
число осложнений. Однако учитывая, что в 15,2 % 
произошел перелом стержня металлоконструкции 
на уровне L5–S1, считаем, что фиксацию методом 
S2AIS необходимо дополнять межтеловым спондило-
дезом L5–S1.

Особую сложность представляют деструктивные про-
цессы в области крестца и таза, возникающие на фоне 
опухолевых заболеваний, воспаления и др.

Предлагались различные методы реконструктивных 
операций с применением большого количества фик-
сирующих элементов (винтов, стержней и др.) и про-
ведением костной пластики. Современные возможно-
сти аддитивных технологий позволяют найти новые 
возможности в решении этой проблемы. В частности 
докладывается применение изготовленных методом 
3D-печати протезов части крестца, которые позво-
лили полностью восстановить образовавшиеся после 
удаления опухолей дефекты [23, 24]. Мы применяли 
индивидуально изготовленные импланты, впервые 
нами разработанные у пациента со сложной деформа-
цией таза на фоне нейрофиброматоза и угрозе пато-
логического перелома [25]. Преимуществом данного 
метода является полное анатомическое соответствие 
имплантов, возможность их простого сочетания со 
стандартными металлоконструкциями, расположен-
ными на позвоночнике, большая площадь опоры, 



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO63954

25
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Vol 28 (1) 2021 Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова

и как следствие — стабильная фиксация, индиви-
дуальный подбор к каждому клиническому случаю. 
Но есть и значимые недостатки — это значительное 
повышение травматичности операции, в связи с не-
обходимостью дополнительного расширения доступа 
и скелетрования части крыльев подвздошных костей, 
риск подкожного выступания конструкции, сложности 
с укрытием и развитием как следствие инфекционных 
осложнений. Кроме этого, сам процесс изготовления 
является индивидуальным и носит определенные тех-
нологические сложности. Наш опыт применения разра-
ботанных и изготовленных собственных индивидуаль-
ных имплантатов для выполнения позвоночно-тазовой 
фиксации в целом положителен и позволяет предпо-
ложить потенциальную возможность использования 
данной технологии при реконструктивных операциях 
после удаления опухолей крестца. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установка подвздошных винтов по методике S2AIS 

считается оптимальным методом позвоночно-тазо-
вой фиксации, позволяющим проводить надежную 
фиксацию с минимальным количеством осложнений. 
При этом неоспоримым преимуществом метода яв-
ляется отсутствие необходимости в дополнительных 
коннекторах — головки подвздошных винтов нахо-
дятся на одной линии как с винтами в позвонке S1, 
так и с вышележащими. Отмечено также отсутствие 
проблем с подкожным выступанием металлоконструк-
ции. Для правильной установки винтов в подвздош-
ные кости необходимо помимо электронно-оптического 

преобразователя наличие полностью рентген-прозрач-
ного операционного стола, для визуализации необхо-
димых проекций. 

Позвоночно-тазовая фиксация по методике S2AIS 
требует выполнения межтелового спондилодеза как ми-
нимум L5–S1 для предотвращения нестабильности фик-
сации и поломки винтов или стержней.

В случаях, когда традиционные методы позвоноч-
но-тазовой фиксации невозможны или технически за-
труднены в связи с особенностями анатомии, деструк-
тивными процессами и выполнением большого объема 
резекции костной ткани, возможно выполнение фикса-
ции кастомизированными имплантами в виде опорных 
пластин на подвздошные кости. Но при этом необхо-
димо учитывать большую травматичность операции 
и возможные осложнения, связанные со сложностью 
укрытия металлоконструкции мягкими тканями. 
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This article presents a clinical case demonstrating the correction treatment of the lower extremities in a patient with 
Issac’s syndrome, as well as the results of ankle surgery and successful post-surgery rehabilitation. The high efficiency of 
surgery as a treatment method was confirmed.
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Синдром Исаака (или синдром броненосца) описан 
в 1961 г. английским неврологом Hyam Issaaek. Это ред-
кое заболевание развивается обычно в возрасте 20–30 лет 
[1]. Клинически патология проявляет себя постоянной 
распространенной миокимией — сокращениями отдель-
ных групп мышц конечностей, туловища, лица, нижней 
челюсти с постоянным мышечным напряжением. Патоло-
гические изменения затрагивают, в основном, перифе-
рическую нервную систему, что вызывает формирование 
порочной эквиноварусной деформации стоп [2, 3]. Пере-
движение человека становится затрудненным, опора воз-
можна исключительно на передний отдел стоп [4, 5].

История нашего пациента складывалась типично: 
родился в 1989 г., был обычным школьником и студен-
том, занимался на уроках физкультуры, окончил школу, 
учился в гидрометеорологическом техникуме. Почти 
до 20 лет не было признаков заболевания. По поводу 
развившегося недуга наблюдался и получал лечение 
в клинике кафедры нервных болезней Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова с 2009 г. С этого периода ему были на-
значены следующие препараты: Дефинин в дозе 117 мг 
(4 раза в день) по апрель 2015 г., с января 2010 г. Диа-
карб (250 мг в день с постепенным уменьшением дозы), 
с 2009 по 2019 г. Баклофен (с 10 до 5 мг в день), с сен-
тября 2015 г. Финлепсин (с сентября 2015 г. с 600 до 
1600 мг в день, с постепенным уменьшением с 2018 г. 
до 600 мг), с 2018 г. Медрол (с 24 мг с постепенным 
уменьшением до 8 мг), ОМЕЗ и Кальций-Д3 Никомед.

Кроме этого, в сентябре 2015 г. была выполнена 
игольчатая электромиография, по результатам которой 
установлено:

1. M. Deltoideus dext: средняя длительность потенци-
алов двигательных единиц (ПДЕ) составляет 10,8 мс (при 
норме 10,5 мс), отклонение от нормы +3 % (норма ±12 %). 
Средняя и максмальная амплидуды в пределах нормы 
[средняя амплитуда — 718 мкВ (норма 600–800 мкВ), 
максимальная амплитуда — 1123 мкВ (норма 1000–
1500 мкВ)]. Увеличено число полифазных и псевдополи-
фазных ПДЕ 22 % (5 из 23) (в норме до 10 %). В рассла-
бленной мышце спонтанная денервационная активность 
мышечного волокна [потенциал фибрилляции (ПФ), пози-
тивная острая волна (ПОВ)] не регистрировалась (в норме 
не выявляется). Регистрируется постоянная активность ДЕ 
в виде дуплетов, триплетов и разрядов высокой частоты.

2. M. Tibialis anterior dext: средняя длительность по-
тенциалов двигательных единиц составляет 11,7 мс 
(при норме 10,9 мс), отклонение от нормы +10 % (нор-
ма ±12 %). Средняя и максмальная амплидуды в пре-
делах нормы [средняя амплитуда — 867 мкВ (норма 
600–800 мкВ), максимальная амплитуда — 1359 мкВ 
(норма 1000–1500 мкВ)]. Увеличено число полифаз-
ных и псевдополифазных ПДЕ 35 % (9 из 26) (в норме 
до 10 %). В расслабленной мышце спонтанная денерва-
ционная активность мышечного волокна (ПФ, ПОВ) не ре-
гистрировалась (в норме не выявляется). Регистрируются 

постоянная активность ДЕ в виде дуплетов, триплетов 
и разрядов высокой частоты.

Заключение: Во всех обследованных мышцах реги-
стрируются параметры ПДЕ (амплитуда и длительность) 
в пределах нормы. В покое в мышцах регистрируется по-
стоянная активность ДЕ, комплексы потенциалов в виде 
дуплетов, триплетов и разрядов высокой частоты.

Проведена электронейромиография (ЭНМГ). При ис-
следовании двигательных волокон срединного нерва 
справа, малоберцового нерва справа выявлено:

 • правый срединный нерв:
двигательные волокна — в дистальном отделе 
М-ответ не получен;

 • правый малоберцовый нерв:
двигательные волокна — в дистальном отделе 
М-ответ не получен;

 • правый поверхностный малоберцовый нерв:
чувствительные волокна — S-ответ не получен.

Заключение: Моторные и сенсорные ответы при сти-
муляции исследованных нервов не получены, что не по-
зволяет исключить их грубого аксонального поражения. 
К этому возрасту сформировались стойкие контрактуры 
кистей и стоп. Стало затруднено самообслуживание, 
передвигался в инвалидной коляске с посторонней по-
мощью. Отмечал длительный период депрессии, около 
полутора лет.

В возрасте 27 лет обратился на консультацию в группу 
стопы и голеностопного сустава ЦИТО им. Н.Н. Приорова.

При первом контакте с пациентом были обозначены 
следующие основные жалобы: трудности передвижения, 
самообслуживания, боли в стопах, нарушения иннерва-
ции и, конечно же, визуальная деформация конечностей.

Опираясь на жалобы пациента, данные анамнеза, 
а также сведения дополнительных методов исследова-
ния, таких как рентгенография, компьютерная томогра-
фия, был установлен диагноз: «Кава-эквиноварусная де-
формация обеих стоп, больше справа, синдром Исаака».

При клиническом осмотре было отмечено длительное 
перераспределение мышечного тонуса с формированием 
контрактур стоп в подошвенном сгибании, и кистей — 
в ладонном (продолжительностью 7–8 лет) (рис. 1). Сто-
ять пациент мог исключительно «на носках», длительно 
переносить такое положение было затруднительно, кро-
ме того, отмечалась фиксированная эквинусная уста-
новка стоп в голеностопных суставах (рис. 2, 3), поэтому 
на первую консультацию молодой человек был достав-
лен родителями в инвалидном кресле.

Просьба семьи была о помощи в реализации воз-
можности самостоятельного перемещения пациента 
в переделах квартиры. По договоренности с пациентом 
ему было предложено за год научиться ходить, чтобы 
после операции он мог сразу встать на ноги. Юноша, 
не найдя ортезов в ортопедических салонах, создал их 
сам, опираясь на задачи, сформулированные лечащим 
хирургом-ортопедом (рис. 4).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Приняв во внимание, что синдром Исаака — вос-

палительное заболевание, характеризующееся ано-
мальными нервными импульсами со стороны пери-
ферических нервов, которые приводят к непрерывной 
активности мышечных волокон, и, видя по поступкам 
энергичную мотивацию пациента и его родителей, 
мы решились на калечащую, по ортопедическим кано-
нам, операцию — корригирующую резекцию и артро-
дез правого голеностопного сустава с удлиняющими 
ахиллотомией и подошвенной апоневротомией. Эти 
операции были выполнены в одну операционную сес-
сию с имплантацией погружного динамизированного 
устройства PN (Panta Nail). Артродезирующая обработка 
подтаранного сустава не производилась. Стопа по от-
ношению к оси голени была выведена под углом 90°, 
конечность стала опорной (рис. 5). Через 1,5 мес. после 
операции пациент добился полной нагрузки на опери-
рованную ногу.

Другая нога была оперирована через 1 год (рис. 6), 
более года пациент передвигается самостоятельно 
с опорой на обе ноги (рис. 7). Кроме того, он выполнял 
подобранный комплекс физических упражнений, кото-
рый на фоне медикаментозной терапии позволил почти 
избавиться от судорожного синдрома, что существенно 
улучшило его самообслуживание и социализацию.1,2 

1 Клиническое наблюдение демонтировано на Заседании Москов-

ского общества неврологов в 2015 г.
2 501-е заседание Ярославского, Костромского, Вологодского на-

учного общества травматологов-ортопедов 26.12.2019.

Рис. 1. Внешний вид стоп перед операцией, пациент может 
опираться исключительно на передние отделы стоп. Имелось 
постоянное истощающее напряжение мышц голеней и стоп
Fig. 1. Feet before surgery, the patient can only rely on the fore-
foot. A constant exhausting tension in the muscles of legs and feet 
was observed

Рис. 3. Компьютерная томограмма, демонстрирующая пороч-
ную установку стоп и голеностопных суставов
Fig. 3. Computed tomogram scan demonstrating defective posi-
tioning of feet and ankle joints

Рис. 2. Рентгенограммы, фиксирующие порочное положение 
стоп и голеностопных суставов, остеопороз, подвывихи в та-
ранно-ладьевидных суставах 
Fig. 2. Radiographs presenting the vicious position of feet and 
ankle joints, osteoporosis, talonavicular joints subluxation

Рис. 4. Самодельный ортез пациента для тренировки ходьбы 
в предоперационный период, которыми он пользовался около 
8 месяцев
Fig. 4. Patient’s handmade orthosis for training gait in the preop-
erative period used for about 8 months

CLINICAL CASE



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO54470

33
Vol 28 (1) 2021 Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова

Благодаря успешно проведенным операциям и пра-
вильно подобранному медикаментозному лечению 
и лечебной физкультуре, были значительно расширены 
возможности самообслуживания и социализации па-
циента. При повторном освидетельствовании пациент 
был переведен с I группы инвалидности на III группу, 
а также с момента начала лечения и по сегодняшний 
день отсутствует отрицательная динамика заболева-
ния, чему свидетельствует шкала оценки интенсив-
ности боли. При поступлении под наше наблюдение 
и лечение оценка по шкале была 7–8 баллов, в про-
цессе лечения она снизилась до 0 баллов, вдвое улуч-
шился показатель ЭНМГ, придя практически к норме.

Синдром Исаака — генетическое заболевание нерв-
ной системы со своеобразным течением и поражением 
периферических нервных стволов с последующим фор-
мированием стойких контрактур в функционально не-
выгодном положении верхних и нижних конечностей. 
Устранение этих контрактур методами лекарственного 
воздействия и физиотерапии не дало необходимых ре-
зультатов. Ортопедическая коррекция, создавшая новые 
условия для более полноценной нагрузки нижних конеч-
ностей и изменений двигательного стереотипа пациен-
та, позволила улучшить качество его жизни в физиче-
ском и социальном плане.

Таким образом, можно заключить, что целесообразно 
изыскивать возможности оперативной ортопедии стопы 
в лечении пациентов со сложными неврологическими 

заболеваниями для существенного улучшения качества 

их жизни.
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Влияние дисплазии мыщелка бедренной кости 
на развитие гипертрофии медиопателлярной 
синовиальной складки
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Из всех складок коленного сустава, медиопателлярная синовиальная складка чаще всего патологически из-
меняется и вследствие этого несет за собой изменения близлежащих структур коленного сустава, с которыми 
находится в непосредственном контакте. Распространенность медиопателлярной синовиальной складки составляет 
46–50 % при исследованиях на трупах, а при артроскопических исследованиях — была выявлена в 18–80 %. Нами 
проведено исследование влияния дисплазии мыщелка бедренной кости на развитие медиопателлярной синови-
альной складки. Проведено магнитно-резонансное томографическое исследование коленных суставов у 116 паци-
ентов, которые были разделены на 2 группы по 58 пациентов. В основную группу (1-я группа) вошли пациенты, 
у которых выявлена, а в контрольную (2-я группа) — пациенты, у которых не выявлена дисплазия мыщелка бе-
дренной кости. Наши исследования показали, что в основной группе медиопателлярная синовиальная складка вы-
явлена у 53 (91,4 %), тогда как в контрольной группе — только у 4 (6,9 %) пациентов. Это подтверждает наше мне-
ние, что при артроскопическом лечении пациентов с патологически утолщенной медиопателлярной синовиальной 
складкой необходимо учитывать наличие дисплазии мыщелка бедренной кости.

Ключевые слова: МРТ; медиопателлярная синовиальная складка; дисплазия; мыщелок; бедренная кость; колен-
ный сустав.
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Influence of femur condylus dysplasia 
on development of mediopatellar synovial fold 
hypertrophy

 © A.A. Ochkurenko 1, A.K. Morozov 1, A.P. Kurpyakov 2, A.V. Gorohvodatsky 1,
K.S. Ivanov 1, I.N. Karpov 1

1 N.N. Priorov National Medical Research Center, Moscow, Russia;
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) , Moscow, Russia

Among all anatomic folds of the knee joint, mediopatellar synovial fold has the highest rate of pathological changes that 
also have influence on adjacent anatomical structures. Presence rate of mediopatellar fold is 46–50% according to cadav-
eric data and 18–80% according to data acquired in an arthroscopic way. In this work, we studied the possible link between 
femur condylus dysplasia and forming of the mediopatellar fold. The MRI study was done to 116 patients divided into two 
equal groups (58 patients in each). The main group (group I) included patients with detected femur condylus dysplasia, the 
control group (group II) — patients without detected femur condylus dysplasia. Our results suggest that in the main group the 
mediopatellar fold is detected in 53 patients (91,4% of all cases), in the control group — in 4 patients (6,9% of all cases). The 
results support our hypothesis that while performing the arthroscopic treatment of the patologically thickened mediopatellar 
synovial fold, the dysplasia of femur condylus must be taken into account.

Keywords: MRI; mediopatellar synovial fold; dysplasia; condyles; femur; knee joint.
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ВВЕДЕНИЕ
Медиопателлярная синовиальная складка (МПСС)  — 

это синовиальная складка переднемедиального отдела 
капсулы коленного сустава, которая формируется во вре-
мя эмбриогенеза. Из всех складок коленного сустава 
МПСС чаще всего патологически изменяется и вслед-
ствие этого несет за собой изменения близлежащих 
структур коленного сустава, с которыми находится в не-
посредственном контакте [1–8]. В зависимости от рода 
деятельности пациента, наличия травм или перегрузки 
коленного сустава МПСС патологически изменяется, фи-
брозируется, утолщается и вызывает помимо болей, по-
вреждение близлежащих структур сустава, с которыми 
находится в непосредственном контакте. Гипертрофия 
МПСС клинически проявляется в виде болевого син-
дрома в переднем отделе сустава, щелчков, ощущения 
нестабильности надколенника, «хруста» при сгибании 
и разгибании в коленном суставе. Длительно существу-
ющая симптоматика приводит к воздействию на сустав-
ной хрящ медиальной фасетки надколенника и меди-
ального мыщелка бедренной кости, вызывая развитие 
«шельф-синдрома» и пателло-феморального артроза 
коленного сустава [1–3, 9]. Распространенность МПСС 
составляет 46–50 % при исследованиях на трупах [6], 
а при артроскопии коленного сустава распространен-
ность Plica была выявлена в 18,0–80,0 % [10, 11].

Для изучения степени патологического утолщения 
МПСС используется классификация J.O. Sakakibara [12]:

 • тип А — складка представлена линейным жгутооб-
разным утолщением синовиальной стенки по ме-
диальной поверхности капсулы сустава (рис. 1, а);

 • тип B — складка представлена удлиненным ли-
нейным тяжом с неровными контурами, но не до-
стигает медиального мыщелка бедренной кости 
(рис. 1, b);

 • тип С — складка удлинена, утолщена, с неровны-
ми бахромчатыми контурами, распространяется на 
область медиального мыщелка бедренной кости 
(рис. 1, c);

 • тип D — складка распространяется на область ме-
диального мыщелка бедренной кости, утолщена, 
неровная, имеет центральный дефект (фенестри-
рованная складка) (рис. 2).

Как и МПСС, аналогичную клиническую картину 
может давать другая врожденная патология — дис-
плазия мыщелка бедренной кости (ДМБК), которая 
также вызывает боли в переднем отделе сустава. 
Мыщелок бедренной кости в норме имеет вогнутую 
форму, что обеспечивает плавное, сцепленное сколь-
жение надколенника при разгибании и сгибании 
коленного сустава, а при ротационных движениях 
голени относительно бедра края трохлеарного мы-
щелка бедренной кости не позволяют надколеннику 
смещаться латерально и медиально. Нарушение раз-
вития мыщелка бедренной кости приводит к разви-
тию трохлеарной дисплазии. Она имеет врожденное 
происхождение и рассматривается как последствие 
дисэмбриогенеза [13]. Наличие ДМБК у пациента мо-
жет приводить к выраженному болевому синдрому 
в коленном суставе, который связан с дисбалансом 
надколенника [14].

Тип ДМБК определяется по классификации D. Dejour 
[15], в которой выделены 4 типа дисплазии (рис. 3): 

Рис. 1. На жировой клетчатке подавлены осевые разрезы Т2ВИ, проходящие от центра надколенника на 3 см выше су-
ставной щели. Определяется медиопателлярная синовиальная складка: а — тип A в сочетании с дисплазией мыщелка 
бедренной кости типа А; b — тип B в сочетании с дисплазией мыщелка бедренной кости типа В, наличие синовита уве-
личивает обзорную видимость медиопателлярной синовиальной складки; c — тип B в сочетании с дисплазией мыщелка 
бедренной кости типа С
Fig. 1. On the fatty tissue, axial T2VI incisions are suppressed, extending from the center of the patella 3 cm above the joint space. The 
mediopatellar synovial fold is determined: a — type A in combination with type A femoral condyle dysplasia; b — type B in combination 
with type B femoral condyle dysplasia, synovitis increases the visibility of the mediopatellar synovial fold; c — type B in combination 
with type C femoral condyle dysplasia

a b c
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Рис. 2. На магнитно-резонансной томограмме (a) (аксиальные срезы Т2ВИ) обнаружена толстая, фиброзированная медиопа-
теллярная синовиальная складка типа D, частично покрывающая медиальный мыщелок бедренной кости с развитием Shelf-
синдрома, и повреждение хряща медиальной фасетки надколенника, на артроскопии (b) обнаружено полное соответствие 
с данными магнитно-резонансной томографии
Fig. 2. Magnetic resonance imaging (a) (axial slices of T2VI) revealed a thick, fibrosed medial patellar synovial fold of type D, partially 
covering the medial femoral condyle with the development of Shelf syndrome, and medial patellar facet cartilage damage; arthroscopy 
(b) correlated with magnetic resonance imaging data

a b

Рис. 3. Типы дисплазии мыщелка бедренной кости по классификации D. Dejour [16]
Fig. 3. Types of dysplasia of the femoral condyle according to the classification of D. Dejour [16]

 • тип A — угол бороздки >145°, но с нормальной 
формой;

 • тип В — уплощенная поверхность трохлеарного и 
надтрохлеарного отростка;

 • тип C — асимметричная трохлеарная поверх-
ность (гипоплазия медиальной грани и дефор-

мированная (выступающая)  латеральная, боко-
вая грань);

 • тип D — «горбовая» форма.

Цель исследования — оценка взаимосвязи и влия-
ния дисплазии мыщелка бедренной кости на развитие 
медиопателлярной синовиальной складки. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективном одноцентровом исследовании 

проведена оценка результатов магнитно-резонанс-
ного томографического (МРТ) исследования колен-
ных суставов у 116 пациентов, впервые обратившихся 
за медицинской помощью. Все исследования проведены 
на аппарате Philips Ingenia 1.5 Т. В работе использовался 
статистический пакет SPSS.20. Для анализа интерваль-
ных переменных (оценка в баллах) применяли таблицы 
сопряженности. Наличие связи между исследуемыми 
показателями изучали с помощью точного критерия 
Фишера. Для анализа тесноты и направленности связи 
использовали коэффициенты V Крамера и γ. Нулевая ги-
потеза отвергалась при 5,0 % критическом уровне зна-
чимости критерия. 

У каждого пациента исследовали один (симптома-
тический) коленный сустав. Длительность заболевания 
у пациентов была не более 3 мес. Всего было выполнено 
116 МРТ-исследований пациентам, которые были раз-
делены на 2 группы: 

1-я группа (основная) — пациенты с ДМБК (58 че-
ловек);

2-я группа (контрольная) — пациенты без ДМБК 
(58 человек). 

Средний возраст пациентов в группе с ДМБК соста-
вил 24 года (от 18 до 42 лет). В контрольной группе — 
25,4 года (от 18 до 43 лет). 

Консервативное лечение пациентам ранее не прово-
дилось. Пациенты с ранее полученными травмами ко-
ленного сустава, такими как разрыв мениска, передней 
крестообразной связки, импрессионными переломами 
бедренной или большеберцовой костей, широко рас-
пространенными гонартрозами и предыдущими опера-
тивными вмешательствами на коленном суставе, были 
исключены из исследования, поскольку эти условия 
могли повлиять на измерения. 

В основной группе с ДМБК проведено исследова-
ние у 30 мужчин и 28 женщин. У мужчин в 18 случаях 

проведено исследование правого коленного сустава, 
в 12 случаях — левого. У женщин в 16 случаях правого, 
и в 12 случаях — левого (табл. 1).

Правый коленный сустав обследовался значи-
тельно чаще — 34 (58,6 %), чем левый — 24 (41,4 %). 
В 53 (91,4 %) случаях выявлен различный тип МПСС, 
а в 5 (8,6 %) случаях (3 женщины и 2 мужчин) в группе 
с ДМБК патологически утолщенной МПСС обнаружено 
не было. При этом выявлена МПСС тип А — у 17 (29,3 %), 
тип В — у 24 (41,4 %), тип С — у 9 (15,5 %) и тип D — 
у 3 (5,2 %) пациентов. Таким образом, в 91,4 % случаев 
МПСС сочетается с ДМБК. 

В контрольной группе без ДМБК проведено исследо-
вание у 21 мужчины и 37 женщин. У мужчин в 6 случа-
ях проведено исследование правого коленного сустава, 
а в 15 случаях — левого. У женщин в 16 случаях право-
го, а в 21 случае — левого (табл. 2). 

Правый коленный сустав обследовался значительно 
реже — 22 (37,9 %), чем левый — 36 (62,1 %). Основы-
ваясь на полученных нами результатах только в 4 (6,8 %) 
случаях выявлен различный тип МПСС, а в 54 (93,1 %) 
случаях (34 женщины и 20 мужчин) в группе без на-
личия ДМБК патологически утолщенной МПСС обнару-
жено не было. Она встретилась у 1 мужчины в правом 
коленном суставе типа А, у 2 женщин в левом коленном 
суставе типов А и В и у 1 женщины в правом колен-
ном суставе типа В. При этом выявлены начальные типы 
МПСС типов А и В — по 2 (3,4 %) пациента, а типы С и D 
не встречались. Таким образом, только в 6,8 % случаев 
отмечается наличие гипертрофически утолщенной МПСС 
при отсутствии ДМБК. 

В общей сложности МПСС выявлена у 57 пациентов, 
что составило 49,1 %. При этом МПСС типа А выявлена 
у 19 (33,3 %), тип В — у 26 (45,6 %), тип С — у 9 (15,8 %) 
и тип D — у 3 (5,3 %) пациентов (табл. 3).

Следует отметить, что при наличии ДМБК встречались 
все типы патологического утолщения МПСС и не редко 
тяжелых типов С и D, тогда как в контрольной группе 
только начальные типы А и В.

Таблица 1. Медиопателлярная синовиальная складка в зависимости от наличия дисплазии мыщелка бедренной кости

Table 1. Mediopatellar synovial fold depending on the presence of femoral condyle dysplasia

Тип МПСС
Правый коленный сустав Левый коленный сустав

Всего
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Отсутствие 2 (3,4 %) 2 (3,4 %) 0 1 (1,7 %) 5 (8,6 %)

А 6 (10,4 %) 3 (5,2 %) 3 (5,2 %) 5 (8,6 %) 17 (29,3 %)

B 6 (10,4 %) 9 (15,5 %) 6 (10,4 %) 3 (5,2 %) 24 (41,4 %)

С 3 (5,2 %) 2 (3,4 %) 3 (5,2 %) 1 (1,7 %) 9 (15,5 %)

D 1 (1,7 %) 0 0 2 (3,4 %) 3 (5,2 %)

Всего
18 (31,0 %) 16 (27,6 %) 12 (20,7 %) 12 (20,7 %) 58 (100 %)

34 (58,6 %) 24 (41,4 %)
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При проведенном исследовании 58 пациентов 
с ДМБК в основной группе встречались все 4 типа: 
тип А — 16 (27,6 %), тип В — 29 (50,0 %), тип С — 
8 (13,8 %) и тип D — 5 (8,6 %) случаев. В 77,6 % случа-
ев встречалась более легкая дисплазия, а в 22,4 % — 
тяжелая. 

В большой степени выраженность патологического 
утолщения МПСС зависело от ДМБК (табл. 4).

Выявлена закономерная связь между степенью вы-
раженности ДМБК и патологически утолщенной МПСС. 
То есть чем больше выражена ДМБК, тем больше степень 
патологического утолщения МПСС (рис. 4).

Таблица 2. Медиопателлярная синовиальная складка в зависимости от отсутствия дисплазии мыщелка бедренной кости

Table 2. Mediopatellar synovial fold depending on the absence of femoral condyle dysplasia

Тип МПСС
Правый коленный сустав Левый коленный сустав

Всего
Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Отсутствие 5 (8,6 %) 15 (25,9 %) 15 (25,9 %) 19 (32,7 %) 54 (93,1 %)

А 1 (1,7 %) 0 0 1 (1,7 %) 2 (3,4 %)

Б 0 1 (1,7 %) 0 1 (1,7 %) 2 (3,4 %)

С 0 0 0 0 0

D 0 0 0 0 0

Всего
6 16 15 21 58 (100 %)

22 (37,9 %) 36 (62,1 %)

Таблица 3. Степень гипертрофии медиопателлярной синовиальной складки

Table 3. The degree of hypertrophy mediopatellar synovial fold

Группа

Медиопателлярная 
синовиальная складка 

р
Тип МПСС

Всего

есть нет А В С D

Основная группа 53 (91,4 %) 5 (8,4 %) <0,001 17 (29,8 %) 24 (42,1 %) 9 (15,8 %) 3 (5,3 %) 53 (93,0 %)

Контрольная группа 4 (6,9 %) 54 (93,1 %) <0,001 2 (3,5 %) 2 (3,5 %) 0 0 4 (7,0 %)

Всего 57 (49,1 %) 59 (50,9 %) <0,001 19 (33,3 %) 26 (45,6 %) 9 (15,8 %) 3 (5,3 %) 57 (100 %)

Таблица 4. Зависимость гипертрофии медиопателлярной синовиальной складки от типа дисплазии мыщелка бедренной кости 

Table 4. Dependence of mediopatellar synovial fold hypertrophy on the type of femoral condyle dysplasia

Гипертрофия медиопателлярной 
синовиальной складки

Степень дисплазии мыщелка
Всего

0 А В С D

Отсутствует
Кол-во 54 3 2 0 0 59

% 46,6 2,6 1,7 0,0 0,0 50,9

А
Кол-во 2 9 8 0 0 19

% 1,7 7,6 6,9 0,0 0,0 16,4

Б
Кол-во 2 4 17 2 1 26

% 1,7 3,4 14,7 1,7 0,9 22,4

С
Кол-во 0 0 1 5 3 9

% 0,0 0,0 0,9 4,3 2,6 7,6

D
Кол-во 0 0 1 1 1 3

% 0,0 0,0 0,9 0,9 0,9 2,6

Всего
Кол-во 58 16 29 8 5 116

% 50,0 13,8 25,0 6,9 4,3 100
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При проведении статистического анализа была 
определена сильно выраженная корреляционная связь 
(р < 0,001). Полученные нами данные показывают, 
что 87,5 и 88,9 % случаев дисплазии совпадает с на-
личием медиопателлярной складки  как у мужчин, так 
и у женщин в правом коленном суставе, и 92,7 и 100 % — 
в левом коленном суставе соответственно. Отмечена 
сильно выраженная корреляционная связь для обоих 
полов (р < 0,001) (точный критерий Фишера). С помощью 
V-критерия Крамера, оценивающего тесноту связи, вы-
явлена закономерная связь между степенью выражен-
ности дисплазии и гипертрофии МПСС. Для контрольной 
группы коэффициент V Крамера составляет 0,706 (прямая 
корреляция связь сильной силы). Чем больше выражена 
дисплазия, тем больше выражена степень гипертрофии 
МПСС, в основной группе, V Крамера = 0,824 и γ = 0.981. 

Проведенное исследование, а также углубленный 
статистический анализ показывают, что при гипертро-
фии МПСС необходимо проводить обследование и ис-
ключать наличие ДМБК и, наоборот, при подозрении 
на ДМБК необходимо проводить обследование и ис-
ключать гипертрофию МПСС. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В последнее время участились случаи повтор-

ного обращения пациентов после артроскопиче-
ского иссечения гипертрофированной МПСС ко-
ленного сустава. Пациенты обращаются с теми же 

жалобами, что и до операции. При этом у всех пациен-
тов перед операцией проводилось МРТ-исследование, 
при котором было выявлено наличие гипертрофии 
МПСС. Представляет интерес, что жалобы пациен-
тов были очень похожи на клинические проявления 
декомпенсации ДМБК: боль в переднем и передне-
медиальном отделах сустава при нагрузках, перио-
дически возникающие синовиты, ощущения неуве-
ренности при ходьбе в области надколенника, щелчки 
при сгибании и разгибании в коленном суставе, боли 
при длительном нахождении в положении сидя с со-
гнутым коленным суставом. 

По нашим данным, при наличии ДМБК (58 пациен-
тов) гипертрофия МПСС встречалась в 91,4 % случаях, 
что не всегда сопоставляется с данными литерату-
ры. Так, в исследовании, проведенном A. Nakayama 
и соавт. [16], артроскопически обнаружили МПСС 
в 79,9 % случаев из 3889 оперированных коленных су-
ставов, что сопоставимо с нашими данными. Однако 
D. Hayashi и соавт. [17] выявили при МРТ-исследовании 
342 коленных суставов МПСС в 163 (47,7 %) случаях. 
По данным G.J. Christoforakis и соавт. [18], МПСС выяв-
лена еще меньше — 32,1 % на 1000 коленных суставов, 
а S.R. Lyu и соавт. [19] только в 29,7 % случаях выявили 
МПСС из 1587 обследованных коленных суставов.

Такое же несоответствие отмечается при выделе-
нии типов дисплазии. По нашим данным, при наличии 
ДМБК (58 пациентов) гипертрофия МПСС типа А выяв-
лена у 17 (29,3 %) человек, тип В — у 24 (41,4 %), тип 
С — у 9 (15,5 %) и тип D — у 3 (5,2 %) пациентов. Тогда 
как A. Nakayama и соавт. [16] при МРТ-исследовании 
коленных суставов тип А выявили в 35,2 %, тип В — 
в 22,4 %, тип С — в 12,3 % и тип D — в 10 % в соответ-
ствии с классификацией Сакакибары. D. Hayashi и со-
авт. [17] выявили при МРТ-исследовании 342 коленных 
суставов типы складок: A — в 46,6 %, B — в 42,3 %, 
C — в 11 %. 

Представленные полученные результаты МРТ-
исследования коленных суставов показывают, 
что при ДМБК в большинстве случаев развивается пато-
логическая гипертрофия МПСС. 

При проведении статистического анализа с уче-
том всех 116 пациентов МРТ-результаты сопоставимы 
с вышеуказанными данными. Так, МПСС отсутствовала 
в 59 (50,9 %) коленных суставах, а различный тип МПСС 
встречался в 57 (49,1 %) случаях. При этом тип А выявлен 
у 19 (16,4 %), тип В — у 26 (22,4 %), тип С — у 9 (7,6 %), 
и тип D — у 3 (2,6 %) пациентов. Так как в большинстве 
случаев гипертрофия МПСС сочетается с ДМБК, это не-
обходимо учитывать при проведении оперативного ле-
чения. 

При артроскопическом иссечении гипертрофиро-
ванной МПСС в послеоперационном периоде возмож-
но сохранение жалоб пациента, которые будут связаны 
не с удаленной МПСС, а с декомпенсацией ДМБК. 
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Рис. 4. Зависимость развития гипертрофированно утолщен-
ной медиопателлярной синовиальной складки от типа дис-
плазии мыщелка бедренной кости 
Fig. 4. Dependence of the development of a hypertrophied thick-
ened mediopatellar synovial fold on the type of dysplasia of the 
femoral condyle
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Таким образом, исходя из вышесказанного, абсолют-
ным показанием для резекции гипертрофированной МПСС 
является доказанное ущемление складки в пателло-фемо-
ральном сочленении и развитие Shelf-синдрома. После-
операционные изменения в коленном суставе при ДМБК 
после резекции гипертрофированной МПСС могут приво-
дить к формированию вторичного рубца капсулы в перед-
немедиальном отделе сустава и ухудшению баланса над-
коленника, что в свою очередь приводит к повторному 
возникновению и усилению болевой симптоматики. 
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Хирургическое лечение синдрома Жёна
у ребенка (редкое клиническое наблюдение 
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Цель. Возможность хирургического лечения деформации грудной клетки у детей при синдроме Жёна (разбор 
клинического случая), обзор литературы по синдрому Jeune у детей. 

Методы: клинический, лучевой, лабораторный, инструментальный, статистический. 
Результат. Положительный исход хирургического лечения пациентки 3 лет с грубой деформацией грудной 

клетки на фоне тяжелой дыхательной недостаточности. 
Выводы. Синдром Жёна — тяжелое заболевание с высокой частотой летальности. Требуется мультидисципли-

нарный подход в лечении пациентов с данной патологией. Хирургическое вмешательство, направленное на сни-
жение компрессии органов грудной клетки и увеличение ее объема, даже в условиях декомпенсации, позволяет 
купировать признаки дыхательной недостаточности.

Ключевые слова: синдром Жёна; торакоасфиктическая дистрофия; дети; хирургическое лечение (торакопластика).
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Surgical treatment of Jeune syndrome
in a child (rare clinical case and review)
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Objective: possibility of surgical treatment of chest deformity in children with Jeune syndrome (analysis of the clinical 
case), review of literature on Jeune syndrome in children.

Methods: clinical, radiological, laboratory, instrumental, statistical.
Results: Positive outcome of surgical treatment of a 3-year-old patient with severe chest deformity and severe respiratory 

failure. 
Conclusions: Jeune syndrome is a severe disease with a high mortality rate. A multidisciplinary approach is required in 

the treatment of patients with this pathology. Surgical intervention aimed at reducing the compression of the chest organs 
and increasing its volume, even in conditions of decompensation, allows you to stop the phenomenon of respiratory failure.

Keywords: Jeune syndrome; thoracoasphic dystrophy; children; surgical treatment (thoracoplasty).
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Синдром Жёна (синонимы: асфиксическая тора-
кальная дистрофия, торакоасфиктическая дистрофия, 
асфиктическая дисплазия грудной клетки), названный 
по имени описавшего его в 1955 г. французского педиа-
тра Mathias Jeune, относится к редким аутосомно-рецес-
сивным скелетным дисплазиям, основным клиническим 
проявлением которого является тяжелая дыхательная 
недостаточность, развивающаяся на фоне своеобразной 
прогрессирующей деформации грудной клетки, в ряде 
случаев, приводящая к летальным исходам [1].

Несмотря на достаточное большое общее число пу-
бликаций, посвященных этому синдрому [1–15], пода-
вляющее большинство из них касается его описания, 
пренатальной и генетической диагностики, а также диа-
гностики эктрапульмональных (ренальных) поражений. 
Возможно, это связано с ранней манифестацией тяже-
лой дыхательной недостаточности, являющейся причи-
ной летальных исходов. Лишь единичные публикации 
представляют результаты хирургического лечения паци-
ентов с данным заболеванием [2–6]. Редкость патологии 
позволяет нам представить собственное наблюдение.

Пациентка М., 3 г. 4 мес., поступила в детское от-
деление Областной клинической больницы № 1 Тюме-
ни в тяжелом состоянии с жалобами на одышку, при-
ступообразный кашель, повышение температуры тела, 
обусловленные нарушением вентиляции легочной тка-
ни. Назначена антибактериальная терапия, ингаляции 
с кислородом и препаратами группы селективных аго-
нистов β2-адренорецепторов, однако со вторых суток 
отмечалось резкое ухудшение с эпизодами десатурации 
во время кашля, пастозность лица, ослабление дыхания 
в нижних отделах легких; выслушивались влажные раз-
нокалиберные хрипы с обеих сторон. Край печени паль-
пировался на 6–7 см ниже правой реберной дуги; моча 
темно-коричневого цвета, олигурия. Тяжесть состояния 
оценена как обусловленная сочетанием дыхательной 
недостаточности, синдрома системного воспалительно-
го ответа и острой почечной недостаточностью. В свя-
зи с нарастающей гипоксемией девочка переведена 
на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), погружена 
в медикаментозный сон. Из трахеобронхиального дерева 
удаляли обильную гнойную мокроту. На фоне высокоча-
стотной ИВЛ при умеренной тахикардии (ЧСС 119 в мин.) 
и соответствующем возрасту артериальном давлении 
(108/65 мм рт.ст.) сатурация крови увеличилась до 99 %.

Обращала на себя внимание особенность анатомиче-
ского строения ребенка, а именно форма грудной клетки, 
которая имела вид колокола, сдавленного и деформи-
рованного с обеих сторон с симметричными углублени-
ями на уровне III–V пар ребер от передней до задней 
подмышечной линий. Живот при пальпации мягкий, 
визуально увеличен в объеме в связи с диспропорцией 
грудной клетки. 

Данные лабораторных исследований: посев смы-
ва из трахеобронхиального дерева — Haemophilus 

influenzae 10·7 КОЕ/тамп. В клиническом анализе крови 
отмечалась анемия [гемоглобин (Нb) 69 г/л], лейкоци-
тоз (12,8·109) с нейтрофилезом (52 %), повышение СОЭ 
(58 мм/час). В биохимическом анализе крови — сни-
жение уровня альбумина, незначительное повышение 
мочевины. В общем анализе мочи — макрогематурия. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) почек — диффузные 
изменения. На электрокардиограмме (ЭКГ) признаки ги-
пертрофии и перегрузки правых отделов сердца, по Эхо-
КГ — сократительная функция миокарда в пределах 
возрастной нормы, незначительное повышение систо-
лического давления в легочной артерии.

При мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) грудной клетки выявлены изменения, характер-
ные для синдрома Жёна: грудная клетка симметрично 
«сдавлена» в поперечном направлении. Ребра имеют го-
ризонтальную ориентацию, их передние костные отделы 
«бокаловидно» расширены (рис. 1). Компрессия обоих 
легких «вдавленными» отделами ребер сопровождается 
нарушением пневматизации, диффузным неравномер-
ным нарушением структуры легочной ткани, участками 
уплотнений, вздутий. Прослеживаются сегментарные 
и субсегментарные ателектазы S2, S8 правого и S4,5, S8 
левого легких, а также просветы сближенных и дефор-
мированных бронхов, формирование фиброзных изме-
нений.

Таким образом, клинический диагноз формулируется 
следующим образом: 

Основной — «Врожденная деформация грудной клет-
ки — синдром Жёна (торакоасфиктическая дистрофия)». 

Осложнение — «Двусторонняя пневмония с ателек-
тазами и фиброзной трансформацией легочной ткани. 
Двусторонний гнойный эндобронхит. Легочная гипер-
тензия. Синдром системного воспалительного ответа. Ту-
булоинтерстициальный нефрит смешанной этиологии». 

Проводившаяся терапия (антибактериальная, глю-
кокортикостероиды, инфузионная, гепатопротекторы, 
диуретики) позволила к 39-м суткам купировать пнев-
монию и бронхит. Однако неоднократные попытки пере-
вести ребенка на самостоятельное дыхание оказались 
безуспешны, в связи с чем на этом этапе ребенок по со-
гласованию с главным внештатным специалистом-экс-
пертом по торакальной хирургии МЗ РФ профессором 
П.К. Яблонским консультирован специалистом по тора-
кальной ортопедии. При пересмотре данных КТ конста-
тировано, что согласно классификации врожденных по-
роков грудной клетки [7], данная аномалия может быть 
классифицирована как тип А2S0F1cor, br (симметричная 
деформация преимущественно в горизонтальной пло-
скости с функциональными нарушениями сердечно-со-
судистой и дыхательной систем). Индекс горизонталь-
ной компрессии грудной клетки (ИГКГК) (отношение 
поперечного размера на уровне максимальной компрес-
сии к наибольшему поперечному размеру) [7] составляет 
60,1 %. 

ОБЗОР
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При расчете объема легочной ткани с помощью про-
граммы RadiAnt DICOM Viewer 2020.1 в режиме 3D-MVR 
(трехмерная мультиобъемная реконструкция) объем пра-
вого легкого составил 617,3 см3, левого 601,9 см3 (рис. 2) 
(условно принимая форму легкого за параллелепипед, 
объем каждого легкого определяли путем перемножения 
показателей а×b×с, где вертикальный размер (а) оценен 
как максимальное вертикальное расстояние от верхушки 
до основания легкого (а); поперечный (b) и переднезад-
ний (с) размеры измеряли на уровне максимальной де-
формации грудино-реберного комплекса (ГРК). 

Синдром торакальной недостаточности с механиче-
ской компрессией легких расценены как неотложные 

показания к хирургическому лечению — проведению 
горизонтальной расширительной (аугментационной) то-
ракопластики. В связи с аппаратозависимостью ребенка 
принято решение провести первый этап операции (ауг-
ментационную торакопластику на одном из гемиторак-
сов) по месту нахождения пациента.

Операция проведена 29.11.2018 (на 43-и сутки по-
сле перевода на ИВЛ). Торакопластика проведена 
справа с резекцией костно-хрящевых отделов ребер 
на 5 уровнях (3–7); для остеосинтеза грудино-реберно-
го комплекса (ГРК) использованы две титановые пла-
стины «Matrix rib». 

На 9-е сутки после операции девочка переведена 
на самостоятельное дыхание. Послеоперационный пери-
од протекал без особенностей. Рана зажила первичным 
натяжением. На 21-е сутки выписана домой в удовлет-
ворительном состоянии. 

Контрольная компьютерная томография грудной 
клетки выполнена через 3,5 мес. после операции: гру-
дино-реберный комплекс фиксирован пластинами 
и винтами. Положение металлоконструкций стабильное. 
Западение ребер справа устранено. Пневмоторакса, ги-
дроторакса нет. 

Лучевые данные, а также показатели, характеризу-
ющиеся увеличением линейных размеров гемитораксов 
и объемных показателей легких, представлены в табл. 1 
и на рис. 3: увеличение показателя ИГКГК и объема 
правого легкого после первого этапа торакопластики 
составило 11,7 и 18,3 % соответственно. Объем левого 
легкого практически не изменился (+2,2 %).

Второй этап оперативного лечения выполнен в Кли-
нике детской хирургии и ортопедии СПбНИИФ (Санкт-
Петербург) 22.01.2020, спустя 1 г. 3 мес. после первого 

Рис. 1. Компьютерная томограмма (а, с) и 3D- реконструкция (b) грудной клетки пациентки М., 3 г. 4 мес., с синдромом Жёна 
(тип А2S0F1cor, br) до лечения: а — аксиальный срез на вершине деформации (индекс горизонтальной компрессии грудной 
клетки = 60,1 %); b — узкая сегментированная грудина и короткие, широкие и плоские ребра с аномалией строения зон роста, 
«бокаловидным» расширением передних отделов (показано стрелкой); c — фиброателектазы в легких (показано стрелкой) 
в зоне сдавления каркасом грудной клетки бронхолегочного комплекса
Fig. 1. CT scan of patient M. with Jeune syndrome (type А2S0F1cor, br). Axial section at the top of the deformity: a — before treatment 
(HCCI = 60.1%); b — sternum is narrow, segmented, and short; ribs are wide and flat with an abnormal structure of the growth zones, 
and “wine glass” extensions of the anterior areas (shown by the arrow); c — fibrotic atelectases in the lungs (shown by the arrow) in 
the area of compression by the chest framework of the broncho-pulmonary complex (See the text for the details)

Рис. 2. Параметры расчета условного объема легких при трех-
мерной мультиобъемной реконструкции (3D-MVR) легких: а — 
в переднезадней проекции; b — в боковой проекции. a, b, 
c — показатели объема легких, индексы 1 и 2 обозначают 
правое и левое легкое соответственно
Fig. 2. Calculation of an arbitrary lung volume: a — 3D-MVR 
in the front-rear projection of the lungs; b — 3D-MVR in lateral 
projection of the lungs (See the text for the details)

a b c

a b
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в объеме декомпрессивно-аугментационной торакопла-
стики слева с фиксацией ГРК одной титановой пласти-
ной (длительный период между этапами объяснялся 
организационно-эпидемиологическими ограничениями 
к плановой операции). Послеоперационный период про-
текал гладко, выписана на 10-е сутки.

По данным КТ через 2 нед. после второго этапа опе-
рации оба гемиторакса имеют правильные контуры; 
ГРК фиксирован пластинами с обеих сторон в варианте 
«ребро–грудина». ИГКГК составил 86 %, при этом объ-
ем правого легкого увеличился в сравнении с исходным 
на 26,7 %, в то время как увеличения объема левого лег-
кого не отмечено (табл. 2, рис. 4).

Таким образом, суммарное увеличение объема 
правого гемиторакса за период наблюдения соста-
вило 224,4 см3 или +36,3 % по сравнению с исход-
ным, при этом показатель ИГКГК увеличился на 26 %, 
что составило +43,2 % по сравнению с исходным. 

Объяснением отсутствия увеличения объема левого 
легкого после реконструкции левого гемиторакса могут 
быть, с одной стороны, большая выраженность фиброз-
ных изменений в нем ввиду более длительного суще-
ствования компрессии, с другой — достаточно раннее 
(8-е сутки после операции) проведение КТ, что может 
быть недостаточным для адаптации легкого к новому 
объему гемиторакса. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Впервые синдром описан M. Jeune c соавт. в 1955 г. 

[1], а его частота составляет 1 случай на 100 000–130 000 
новорожденных [8, 9]. Синдром является генетически 
гетерогенным: его возникновение связывают с возмож-
ными мутациями в 9 генах, отвечающих за кодирова-
ние цилиарных белков [10]. Наиболее часто встречаются 
мутации в генах IFT80 (хромосома 3q25.33), DYNC2H1 

Таблица 2. Динамика объемов правого и левого легких и величины индекса горизонтальной компрессии грудной клетки после 
II этапа хирургического лечения

Table 2. Changes in pulmonary volumes of right and left lungs and HCCI after the 2nd stage of surgical treatment

Показатель После II этапа хирургического лечения

Объем правого легкого, см3 841,7

Объем левого легкого, см3 601,3

Индекс горизонтальной компрессии грудной клетки, % 86

Таблица 1. Динамика объемов правого и левого легких и величины индекса горизонтальной компрессии грудной клетки после 
I этапа хирургического лечения

Table 1. Changes in pulmonary volumes of right and left lungs and HCCI after the 1st stage of surgical treatment

Показатель
Параметры

по операции после I этапа хирургического лечения

Объем правого легкого, см3 617,3 755,3

Объем левого легкого, см3 601,9 614,2

Индекс горизонтальной компрессии грудной клетки, % 60,1 71,8

a b c

Рис. 3. Компьютерная томограмма (а) и 3D-компьютерная реконструкция (b) после I этапа хирургического лечения: а — акси-
альный срез (индекс горизонтальной компрессии грудной клетки = 71,8 %); b — правый гемиторакс имеет правильную форму 
(положение одной из реберных пластин отмечено стрелкой); с — 3D-мультиобъемная реконструкция
Fig. 3. Axial sections of CT scans (a) and a 3D-CAT reconstruction (b) after the I stage of surgical treatment: a-HCCI = 71.8%: the right 
hemithorax has the corrected shape (the position of one of the rib plates is marked with an arrow); c - 3D multi-volume lung reconstruc-
tion after the I stage of surgical treatment (See the text for the details).
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(хромосома 11q22.3), WDR19 (хромосома 4p14), TTC21B 
(хромосома 2q24.3) [11]. 

Ведущее клиническое проявление синдрома Жёна — 
наличие маленькой и узкой грудной клетки в форме ко-
локола с короткими, горизонтально расположенными 
ребрами и аномальными грудинно-реберными сочлене-
ниями, часто сопровождающимися дыхательной недо-
статочностью. Другими ортопедическими проявлениями 
синдрома могут быть: низкий рост детей, укорочение 
конечностей, короткие квадратные крылья подвздош-
ных костей, гипоплазия фаланг пальцев кистей и стоп 
с эпифизами в форме конуса [1, 9, 12]. Из сопутствующей 
патологии внутренних органов наиболее часто наблюда-
ется поражение почек, печени, поджелудочной железы, 
сетчатки. У некоторых пациентов диагностируется пор-
тальная гипертензия, при этом наиболее тяжелые сим-
птомы проявляются во взрослом возрасте [13, 14]. 

Прогноз заболевания определяется тяжестью по-
ражения мочевыделительной и дыхательной системы. 
В раннем возрасте дети погибают преимущественно из-
за патологии органов дыхания, однако у 30–40 % паци-
ентов, переживших период младенчества, наблюдается 
почечная недостаточность [1, 9, 12] — вторая по частоте 
причина смерти. 

В зависимости от клинических проявлений B. Tüysüz 
и соавт. [15] выделяют три типа течения заболевания: 

1) с тяжелой патологией легких;
2) с патологией почек;
3) с легким течением и хорошим прогнозом.
Впервые об удачном хирургическом лечении де-

формации грудной клетки у пациента 4 месяцев 
с синдромом Жёна в 1969 г. сообщает N.D. Barnes си 
соавт. [2], выполнившие стернотомию, что позволило 
увеличить объем грудной клетки на 25 %. Модифика-
цией этой операции явилось дополнение срединной 
стернотомии замещением костного дефекта различ-
ными материалами [3]. В 2004 г. J.T. Davis и со-
авт. [4] предложили выполнять расширение объема 
грудной клетки асимметричной остеотомией ребер 
в шахматном порядке, выполняя данную операцию 
поэтапно с двух сторон. N. Muthialu и соавт. [5] мо-
дифицировали методику Девиса выполнив одномо-
ментную двустороннюю шахматную остеотомию ребер 
у 9 детей в сочетании со срединной стернотомией. 
В определенной мере, как модификацию подобных 
вмешательств следует рассматривать и применение 
дистракционного остеогенеза грудины [16], однако, 
авторы этой публикации ограничились лишь пред-
варительным сообщением.

Несколько особняком смотрится работа O. Mayer и со-
авт. [16], использовавших для лечения синдрома тора-
кальной недостаточности при синдроме Жёна систему 

Рис. 4. Компьютерная томограмма (а) и 3D-компьютерная реконструкция (b, c) после II этапа реконструкции грудной клет-
ки: а — аксиальный срез; b — положение одной из реберных пластин отмечено стрелкой; c — фронтальный вид; d — 
3D-мультиобъемная реконструкция
Fig. 4. Axial sections of CT scan (a), 3D-CAT scan (b), frontal chest 3D-CAT (c), and lung 3D-MVR (d) after the II stage of the surgery 
(See the text for the details)

a

c
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VEPTR [6], направленную только на вертикальное увели-
чение объема грудной клетки. 

Анализируя особенности собственного клиническо-
го наблюдения, хотели бы обратить внимание на сле-
дующее:

 • первый этап операции был осуществлен в услови-
ях тяжелой декомпенсации дыхательных наруше-
ний. По всей видимости, для детей с синдромом 
Жёна предпочтительна не только ранняя диагно-
стика и совместное диспансерное наблюдение 
пульмонолога и ортопеда, но и решение вопроса 
о расширительной торакопластике до развития 
функциональных расстройств; 

 • с учетом современных технических возможностей 
ортопедической торакальной хирургии резекция 
деформированных ребер в области наибольшего 
давления на легкие (костно-хрящевой переход) 
осуществлена на нескольких уровнях одновременно 
с увеличением ее объема в горизонтальной плоско-
сти. В данной ситуации, компоновка пластин Matrix 
rib «ребро–грудина» представляется оптимальной;

 • использование классификации пороков развития 
грудной клетки [7] показало свои преимущества 
не только с точки зрения ее тактической ориенти-
рованности, но и объективной оценки эффектив-
ности лечения: деформация, исходно оцененная 
как тип А2S0F1cor, br, к моменту завершения лече-
ния уже соответствовала типу А2S0F0 с увеличе-
нием показателя ИГКГК с 60,1 до 86 %; 

 • возможные причины отсутствия увеличения объ-
ема левого легкого после второго этапа операции 
приведены нами в тексте. Этапная КТ, которая 
планируется через 6 мес. после операции, позво-
лит сделать более определенное заключение по 
этому поводу. 

Таким образом, синдром Жёна является редким 
врожденным заболеванием, которое при отсутствии 
своевременного лечения может приводить к летальным 
исходам в связи с развитием тяжелой дыхательной не-
достаточности на фоне прогрессирующей деформации 
грудной клетки. Анатомо-функциональные особенности 
грудной клетки при этом заболевании требуют индиви-
дуального подхода к тактике лечения. Хирургическое 
лечение, направленное на снижение компрессии орга-
нов грудной клетки и увеличение ее объема, даже в ус-
ловиях декомпенсации позволяет купировать явления 
дыхательной недостаточности. 

Оперативное лечение асфиктической торакодиспла-
зии, как и само заболевание, связано с высоким риском 
неблагоприятных исходов. С учетом этого, подобные 
операции должны выполняться в специализированных 
учреждениях, имеющих опыт лечения подобной пато-
логии и необходимое оснащение. 

Следует особо отметить, что системные поражения 
при синдроме Жёна не ограничиваются только асфикти-
ческим синдромом, в связи с чем предвидеть как бли-
жайшие результаты, так и отдаленные исходы его лече-
ния достаточно сложно.
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Валидация и культурная адаптация
шкалы KOOS-Child

 © Я.А. Иванов *, А.Г. Ельцин, Д.С. Мининков

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 

имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Введение. В исследовании приняли участие 100 пациентов с такими видами повреждения коленного сустава, 
как повреждение менисков, передней и задней крестообразной связки, синдром медиопателлярной складки, рас-
секающий остеохондрит мыщелков бедренной кости. Возраст пациентов — до 18 лет, из них 51 мужского и 49 жен-
ского пола.

Цель исследования: валидация и культурная адаптация англоязычной шкалы оценки коленного сустава KOOS-
Child для пациентов русскоговорящей языковой группы детского возраста с последующим применением в прак-
тике детского отделения ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России и других медицинских учреж-
дениях Российской Федерации. Статья выполнена в рамках научно-исследовательской работы в ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова» Минздрава России.

Материал и методы. Шкала KOOS-Child® была переведена на русский язык с английского травматологом-ор-
топедом со знанием английского языка на уровне advanced и профессиональным переводчиком, специализирую-
щимся на переводе медицинских текстов. В качестве контрольной группы использовали опросник Lysholm, ранее 
используемый в отделении детской травматологии ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России. Затем 
был проведен статистический анализ, состоящий из трех этапов: общий анализ статистических данных, проверка 
валидности опросника, проверка адекватности и объективности результатов.

Заключение. Коэфициент α-теста Кронбаха в результате подсчета данных показывает очень высокий уровень 
согласованности вопросов (0,959). Задания опросника обладают высокой дискриминативностью, а результаты оце-
нивания состояния пациентов адекватны и объективны. Методы статистического анализа показали, что с высокой 
доверительной вероятностью опросники соответствуют предметной области оценивания и их можно использовать 
в практических исследованиях.

Ключевые слова: повреждение коленного сустава; антеромедиальная нестабильность; повреждение менисков; 
повреждение ПКС; повреждение ЗКС; KOOS-Child; оценка результатов лечения.

Как цитировать:

Иванов Я.А., Ельцин А.Г., Мининков Д.С. Валидация и культурная адаптация шкалы KOOS-child // Вестник травматологии и ортопедии 

им. Н.Н. Приорова. 2021. Т. 28, № 1. С. 53−64. DOI: https://doi.org/10.17816/vto60489



54
ORIGINAL STUDIES

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license

© Eco-Vector, 2021

N.N. Priorov Journal of Traumatology and OrthopedicsVol 28 (1) 2021

Received: 10.02.2021 Accepted: 20.02.2021 Published: 20.04.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/vto60489

Validation and cultural adaptation
of Russian version of KOOS-Child questionnaire

 © Yaroslav A. Ivanov *, Aleksander G. Yeltsin, Dmitry S. Mininkov

N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

Introduction. In our research 100 patients (51 male and 49 female) aged below 18 were assessed with the following knee 
problems: meniscal, anterior cruciate ligament, posterior cruciate ligament tears, mediopatellar plica syndrome, osteochon-
dritis dissecans.

Aim: validation and cultural adaptation English version of KOOS-Child questionnaire for Russian language children and 
adolescent patients. Also, for using in N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics and 
other medical hospitals of Russian Federation.

Materials and methods. KOOS-Child has been translated in Russian language by orthopedist who is advanced in Eng-
lish and by professional medical translator. For control group we used Lysholm knee score. After all procedures statistical 
analysis was used. It consists of 3 stages: general data analysis, validation checking of questionnaire, checking objectivity 
and relevance of results.

Conclusions. Cronbach’s alpha test score shows up very high-level consistency of the questions (0,959). Questions have 
high discriminatory power and results of assessment are objective and adequate. Methods of statistical analysis showed up 
that questionnaire can be use in practice by orthopedist. 

Keywords: anterior cruciate tear; knee instability; meniscal tears; posterior cruciate pear; KOOS-Child; evaluation of 
treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Травмы коленного сустава у детей на сегодняшний 

день являются актуальной медикосоциальной пробле-
мой ввиду возрастающей частоты встречаемости [1–4]. 
Наиболее уязвимые анатомические структуры колена — 
это мениски, крестообразные и боковые связки. Не стоит 
забывать также о синдроме медиопателлярной складки 
и рассекающем остеохондрите мыщелков бедренной 
кости. 

Спектр проблем, связанных с повреждением струк-
тур коленного сустава, требует не только оперативного 
или консервативного подходов в лечении, но и стандар-
тизованной оценки статуса пациента [5]. Оптимальным 
инструментом, позволяющим грамотно провести подоб-
ный анализ, считается шкала оценки состояния паци-
ента [6]. 

Существует значительное количество успешно ис-
пользующихся для этого опросников, но в подавляю-
щем большинстве область их применения ограничива-
ется пациентами только взрослой возрастной категории 
[7–9]. Однако, несмотря на эту важную особенность, 
на практике нередко можно встретить использование 
шкал, не предназначенных для групп детского возрас-
та, детским травматологом-ортопедом. Формулировка 
ряда вопросов может быть не понятна детям, либо не-
верно истолкована, что значительно увеличивает веро-
ятность некорректного ответа, и, как следствие, завы-
шение или занижение суммарного количества баллов 
[10].

Во время публикации в зарубежной литературе необ-
ходимо помнить о важности упоминания и использова-
ния универсальных методов оценки, знакомых иностран-
ным коллегам по собственной практике и применяемых 
повсеместно.

К такой универсальной системе оценки можно отне-
сти опросник KOOS-Child (Knee and Osteoarthritis Outcome 
Score for Children). Данный опросник является адапти-
рованной для детей версией и достаточно часто упоми-
нается в зарубежной литературе. В дополнение следует 
добавить, что KOOS-Child переведен на многие языки, 
в числе которых французский, испанский, шведский, 
норвежский, персидский, греческий и др. [10, 11]. Этот 
факт демонстрирует, что данные этого опросника понят-
ны большому количеству врачей различных языковых 
групп. В 2017 г. Международный олимпийский комитет 
собрал экспертную группу хирургов-ортопедов и физио-
терапевтов, специализирующихся на лечении повреж-
дений передней крестообразной связки (ПКС) у детей. 
В отношении оценки результатов лечения перечислялось 
применение различных шкал, в том числе и KOOS-Child 
[12]. Данный факт подчеркивает востребованность ис-
пользования данного опросника. 

Немаловажным считается валидация и культур-
ная адаптация. Данная процедура включает в себя 

значительный объем работ. Опросник должен быть 
переведен группой специалистов в составе профессио-
нальных переводчиков и врачей со знанием английского 
языка на уровне advanced. После перевода также необ-
ходимо утвердить версию опросника для клинических 
испытаний.

Проведенные нами действия с оригинальным ва-
риантом опросника соответствуют общепринятым стан-
дартам [13]. 

Цель исследования — валидация и культурная 
адаптация англоязычной шкалы оценки коленного 
сустава KOOS-Child для пациентов детского возрас-
та с последующим применением в практике детского 
отделения ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России, других медицинских учреждениях Рос-
сийской Федерации и для пациентов русскоговорящей 
языковой группы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 100 пациентов с та-

кими видами повреждения коленного сустава, как по-
вреждение менисков, передней или задней крестоо-
бразной связки, синдром медиопателлярной складки, 
рассекающий остеохондрит мыщелков бедренной кости. 
Возраст пациентов — до 18 лет, из них 51 мужского 
и 49 женского пола. Пациенты были госпитализирова-
ны с августа 2020 г. по январь 2021 г. для проведения 
оперативного лечения травм и повреждений колен-
ного сустава. Пациентов одновременно опрашивали 
по адаптированному нами опроснику KOOS-Child, а так-
же по хорошо зарекомендовавшему себя в практике 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России 
опроснику Lysholm. При этом учитывалось, что опрос-
ник KOOS-Child позволял получить результат не только 
в целом, но и по категориям: KOOS-Child Pain, KOOS-Child 
Symptom, KOOS-Child ADL, KOOS-Child Sport/Rec и KOOS-
Child QOL. 

Статистическая обработка результатов исследования 
состоит из трех этапов:
1. Общий анализ статистических данных, расчет базо-

вых статистических показателей, оценка их закона 
распределения. Информация, полученная на этом 
этапе, позволит в дальнейшем выбрать статистиче-
ские методы и критерии для решения поставленных 
задач.

2. Проверка валидности опросника как в целом, так 
и отдельных заданий, то есть обоснованность и при-
годность применения его вопросов для достижения 
задачи оценки состояния пациентов. 

3. Проверка адекватности, объективности результатов, 
полученных при проведении опроса, или насколько 
соответствуют результаты, полученные по опроснику, 
аналогичным результатам, полученным иными мето-
дами.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

1. Общий статистический анализ

На первом этапе, на основании выборочных данных, 
приведенных в приложении, были рассчитаны основные 
статистические показатели [14–16]: среднее, дисперсия, 
медиана, асимметрия, эксцесс.

Результаты описательной статистики опроса по ме-
тодикам KOOS-Child (и его категориям) и Lysholm при-
ведены в табл. 1.

Для выбора статистических методов обработки ре-
зультатов опроса была проведена проверка вида рас-
пределения исследуемых показателей по критерию 
согласия Пирсона [14], которая на уровне значимости, 
не превышающем 0,05, показала, что результаты опроса 
по всем методикам распределены по нормальному за-
кону. Расчеты произведены с использованием статисти-
ческого пакета прикладных программ StatGraphics. Это 
же подтверждает анализ гистограмм частот результатов 
опроса, которые изображены на рис. 1, 2, а также малые 
значения эксцесса и асимметрии. 

Статистическое обоснование нормальности рас-
пределения результатов опроса позволило применять 
параметрические методы математической статистики, 
основанные на нормальном распределении в статистиче-
ском анализе, в частности, для выявления зависимостей 
между показателями, это обосновывает возможность 
применения коэффициента корреляции Пирсона [14, 15].

2. Проверка валидности опросника KOOS-Child

На втором этапе была проведена проверка валидно-
сти опросника. Под валидностью понимается обоснован-
ность и пригодность применения опросника для дости-
жения задачи оценки состояния пациентов. Валидность 
имеет три составляющие: выполнимость, дискримина-
тивность и согласованность заданий опросника, под-
твержденную с помощью α-теста Кронбаха.

2.1. Выполнимость вопросов 

Очевидно, что вопросы должны быть составлены так, 
чтобы дифференцировать пациентов по уровню состоя-
ния их здоровья. Если на некоторый вопрос большинство 
пациентов дают максимальный или минимальный ответ, 

Таблица 1. Описательная статистика результатов опроса

Table 1. Descriptive statistics of results

Статистический показатель

Опросник / Категория опросника

KOOS-Child 
Pain

KOOS-Child 
Symptom

KOOS-Child 
ADL

KOOS-Child 
Sport/Rec

KOOS-Child 
QOL

KOOS-Child 
Total

Lysholm

Среднее 64,69 75,04 78,73 52,08 50,75 66,10 67,89

Дисперсия 422,29 248,01 356,93 729,34 508,69 303,55 274,70

Медиана 67,19 76,79 81,82 53,57 54,17 66,35 68,50

Эксцесс –0,203 –0,163 0,742 –0,805 –-0,519 –0,040 0,081

Асимметрия –0,580 –0,507 –1,143 –0,227 –0,187 –0,579 –0,528
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Рис. 1. Гистограмма распределения результатов опроса пациентов по опроснику KOOS-Child с кривой плотности нормального 
распределения
Fig. 1. Histogram of the distribution of patient results according to KOOS-Child with the normal distribution curve
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то этот вопрос не будет объективно оценивать состоя-
ние пациента. Под выполнимостью или сложностью во-
проса будем понимать средний уровень ответов на него 
по единичной шкале, полученный на основании всей 
группы пациентов. 

Результаты расчета выполнимости каждого вопроса 
для опросника KOOS-Child приведены на графике (рис. 3).

Как видно из рис. 3, для всех вопросов условие вы-
полнимости осуществляется, что свидетельствует о ка-
чественном их составлении.

2.2. Дискриминативность вопросов

Дискриминативность вопросов опросника — это 
дифференцирующая, различающая способность каждого 

отдельного вопроса, указывающая на их способность 
разделять отдельных пациентов по уровню их ответов. 
Данный параметр показывает, насколько согласуются 
результаты опроса для пациентов по данному конкрет-
ному вопросу с итоговыми результатами, полученными 
по всему опроснику. Если согласованность малая, отсут-
ствует или имеется, но носит обратную направленность, 
то данный вопрос противоречит по своей сути задачам 
опросника, и, следовательно, он вносит нулевой или от-
рицательный вклад в итоговую оценку состояния здоро-
вья пациента.

Один из способов расчета дискриминативности осно-
ван на корреляции ответов на каждый вопрос опросника 
с интегральной оценкой испытуемых по всему опроснику. 

Рис. 3. Проверка выполнимости вопросов для опросника KOOS-Child
Fig. 3. Feasibility check of questions in KOOS-Child questionnaire
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Рис. 2. Гистограмма распределения результатов опроса пациентов по опроснику Lysholm с кривой плотности нормального 
распределения
Fig. 2. Histogram of the distribution of patient results according to Lysholm questionnaire with the normal distribution curve
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Считается, что для выборки, объемом 100, вопрос об-
ладает высоким уровнем дискриминативности, если его 
значение положительно и превышает 0,3. Если его значе-
ние менее 0,3, но превышает 0,1, то можно считать, что во-
прос обладает слабым уровнем дискриминативности.

Результаты расчета уровня дискриминативности 
каждого вопроса для опросника KOOS-Child приведены 
на графике (рис. 4).

Как видно из рис. 4, для всех заданий опросника 
KOOS-Child дискриминативность высокая или умеренная. 
В целом, учитывая значительное количество вопросов, 
их качество с точки зрения дискриминативности вопро-
сов можно считать удовлетворительным. Общую согла-
сованность всей совокупности вопросов, позволяющую 
использовать опросник как целостный измерительный 
инструмент, позволит оценить α-тест Кронбаха [16].

2.3 Альфа-тест Кронбаха

Коэффициент α-теста Кронбаха позволяет оценить 
внутреннюю согласованность вопросов, описывающих 
единый показатель — состояние здоровья пациентов. 

Коэффициент Кронбаха характеризует внутреннюю на-
дежность вопросов опросника, априорно относимых 
к одной шкале, то есть являющихся индикатором одного 
конструкта. Если коэффициент α не высок, то это свиде-
тельствует, что вопросы в своей совокупности относятся 
к разным показателям или даже противоречат друг другу. 

Если 0,9 < α ≤ 1, то качество опросника с точки зре-
ния согласованности вопросов очень высокое, если 
0,8 < α ≤ 0,9 — высокое, 0,7 < α ≤ 0,8 — достаточное, 
0,6 < α ≤ 0,7 — сомнительное, 0,5 < α ≤ 0,6 — плохое, 
менее 0,5 — недостаточное. Результаты α-теста Крон-
баха для опросника KOOS-Child имеют высокую согласо-
ванность и составляют 0,959, M = 39, r = 0,374.

Таким образом, как видно из табл. 2, вопросы 
по опроснику согласованны и равны >0,9.

Несмотря на то что задания опросника согласованны 
и позволяют в своей совокупности оценить состояние 
здоровья пациента, возникает вопрос, насколько адек-
ватны эти оценки, то есть действительно ли опросник 
KOOS-Child объективно характеризует исследуемый по-
казатель. Для ответа на этот вопрос проводим третий 

Рис. 4. Значения дискриминативности вопросов для опросника KOOS-Child
Fig. 4. Discrimination values of the questions of KOOS-Child questionnaire 

Таблица 2. Корреляционная матрица результатов опроса по методикам

Table 2. Correlation matrix of survey results by methods

Корреляция Пирсона
KOOS-Child 

Pain
KOOS- Child 

Symptom
KOOS-Child 

ADL
KOOS-Child 
Sport/Rec

KOOS-Child 
QOL

KOOS-Child 
Total

Lysholm

KOOS-Child Pain 1,000 0,729 0,737 0,618 0,710 0,899 0,673

KOOS-Child Symptom 0,729 1,000 0,662 0,484 0,540 0,783 0,640

KOOS-Child ADL 0,737 0,662 1,000 0,549 0,638 0,871 0,542

KOOS-Child Sport/Rec 0,618 0,484 0,549 1,000 0,643 0,802 0,590

KOOS-Child QOL 0,710 0,540 0,638 0,643 1,000 0,832 0,632

KOOS-Child Total 0,899 0,783 0,871 0,802 0,832 1,000 0,722

Lysholm 0,673 0,640 0,542 0,590 0,632 0,722 1,000
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этап статистического анализа данных эксперимента, ко-
торый заключается в проверке адекватности опросника 
на основе теории корреляции.

3. Проверка адекватности результатов, 
полученных из опросников

Адекватность и объективность результатов опроса 
будут обоснованы с помощью параметрического корре-
ляционного анализа. Идея метода состоит в том, что про-
водится получение оценок состояния здоровья пациентов 
по разработанной методике KOOS-Child, которое затем 
сравнивается с результатами опроса по шкале Lysholm. 

Сравнение проводится на основании коэффициентов 
корреляции Пирсона, только в качестве сравниваемых 
данных используются результаты, полученные по опрос-
нику или для их категорий. Обозначим через r коэф-
фициент корреляции, полученный в результате опроса 
(или их частям, характеризующим категории опросника). 
Тогда, чтобы выяснить, существует ли значимая связь 
между результатами опроса, проводится проверка зна-
чимости коэффициента корреляции [14]. 

Результаты проверки согласованности оценок 
по опроснику KOOS-Child (и его категорий) и опроснику 
Lysholm, представлены в табл. 2. 

Из табл. 2 видно, что корреляция между опрос-
никами и их категориями высокая и предполагает 
наличие зависимости между результатами опроса. 
Но для получения статистически обоснованных вы-
водов проведем процедуру проверки коэффициен-
тов корреляции на значимость [17, 18]. Критическое 
значение для выборки из 100 пациентов при уровне 
значимости 0,05 составит tкр = 1,661, а при уровне зна-
чимости 0,01 — tкр = 2,365 [19].

Результаты расчета t-статистики для тех же катего-
рий данных приведены в табл. 3.

Анализируя результаты расчета из табл. 3, можно 
заключить, что все коэффициенты корреляции значимы 
на уровне менее 0,01, что свидетельствует о наличии 
связи между результатами опросов. Наличие высокой 

корреляции результатов оценивания состояния пациен-
тов по разработанной методике KOOS-Child с результа-
тами, полученными по опроснику Lysholm, подтверж-
дает адекватность и объективность оценок, основанных 
на использовании опросника KOOS-Child. Апробируемый 
нами опросник дает высокую согласованность оценок 
с традиционным опросником Lysholm. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, было проведено исследование ста-
тистическими методами результатов эксперимента 
по оценке качества опроса по методике KOOS-Child. 
По результатам анализа случайные величины распреде-
лены по нормальному закону. Опросник валиден и удов-
летворяет требования выполнимости. α-тест Кронбаха 
показал высокую согласованность вопросов. Опросник 
KOOS-Child рекомендован к использованию в практике 
детского травматолога-ортопеда и является адаптиро-
ванным и валидированным.
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Таблица 3. Значения t-статистики Стьюдента, необходимые для обоснования значимости элементов корреляционной матрицы 

Table 3. The values of the Student’s t-statistics required to substantiate the significance of the elements of the correlation matrix

Корреляция Пирсона
KOOS-Child 

Pain
KOOS- Child 

Symptom
KOOS-Child 

ADL
KOOS-Child 
Sport/Rec

KOOS-Child 
QOL

KOOS-Child 
Total

Lysholm

KOOS-Child Pain – 10,549 10,799 7,780 9,968 20,313 9,010

KOOS-Child Symptom 10,549 – 8,750 5,469 6,350 12,473 8,253

KOOS-Child ADL 10,799 8,750 – 6,498 8,194 17,577 6,381

KOOS-Child Sport/Rec 7,780 5,469 6,498 – 8,315 13,297 7,225

KOOS-Child QOL 9,968 6,350 8,194 8,315 – 14,869 8,082

KOOS-Child Total 20,313 12,473 17,577 13,297 14,869 – 10,343

Lysholm 9,010 8,253 6,381 7,225 8,082 10,343 –
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Форма для заполнения

Дата заполнения: __________________ Дата рождения: __________________

 

ФИО: ___________________________________________________________ 

ИНСТРУКЦИЯ

Эти вопросы позволят получить информацию о том, как на Вас влияет травма коленного сустава. Ответьте на каждый 

вопрос, поставив только одну галочку в соответствующем поле. Если Вы не уверены, какой вариант выбрать, выбери-

те тот ответ, который подходит в большей степени.

ПРОБЛЕМЫ СВЯЗАННЫЕ С КОЛЕННЫМ СУСТАВОМ

S1. Как часто в течение последних 7 дней Ваше колено отекало (увеличивалось в размере)? 

 Никогда  Редко  Иногда  Часто  Всегда

S2. Как часто в течение последних 7 дней Ваш коленный сустав “хрустел”/“скрипел”?

 Никогда  Редко  Иногда  Часто  Всегда

S3. Как часто в течение последних 7 дней Ваше колено блокировалось (не согнуть/не разогнуть)?

 Никогда  Редко  Иногда  Часто  Всегда

S4. Как часто в течениие последних 7 дней Вам удавалось полностью разогнуть ногу 

самостоятельно? 

 Всегда  Часто  Иногда  Редко  Никогда

S5. Как часто в течение последних 7 дней Вам удавалось полностью согнуть колено самостоятельно? 
 Всегда  Часто  Иногда  Редко  Никогда

 

S6. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней сразу после пробуждения производить движения в колене?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

S7. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней двигать коленом в течение дня после того, как вы посидите? 

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

P1. Как часто за последний месяц Вы испытывали боль в колене?

 Никогда  Редко  Иногда  Часто  Всегда
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ИНТЕНСИВНОСТЬ БОЛИ

Насколько сильную боль в колене Вы испытали за последние 7 дней во время следующих видов активности? 

В каждом пункте отметьте наиболее подходящий ответ

 Нет боли 
Немного 
больно 

Средняя
боль 

Сильная
боль 

Невыносимая 
боль 

P2. Скручивания в колене, 
когда идете/стоите/бежите 

     

P3. Полностью выпрямляете колено       

P4. Полностью сгибаете колено      

P6a. Поднимаетесь по лестнице       

P6b. Спускаетесь по лестнице       

P8a. Приседаете с согнутыми коленками      

P9. Стоите прямо в течении какого-то времени      

 

СЛОЖНОСТИ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ПОВСЕДНЕВНЫХ ВИДОВ АКТИВНОСТИ

A1. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней спускаться по лестнице? 

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

 

A2. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней подниматься по лестнице? 

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

 

A3. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней вставать со стула? 

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

 

A5. В течение последних 7 дней испытывали ли Вы сложности при приседании (при подъеме вещей с пола)?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

 

A7. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней садиться и выходить из машины?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

 

A10. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней вставать с кровати? 

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

A12. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней менять положение колена, находясь в постели?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

A13. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней заходить в ванную / душ / выходить из ванной / душа?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

A14. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней пребывать в положении сидя так, чтобы травмированное колено 

было согнуто?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

A16. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней носить тяжелые сумки / рюкзаки и т. п.?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

A17. Насколько тяжело Вам было в последние 7 дней выполнять простые работы по дому, например, убирать в комнате, 

загружать / разгружать посудомоечную машину, заправлять кровать и т. п.?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно
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СЛОЖНОСТИ ВО ВРЕМЯ ЗАНЯТИЙ СПОРТОМ И ИГР

SP1. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней приседать во время игр или занятий 

спортом?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно

SP2. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней бегать во время игр или занятий 

спортом?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно

 

SP3. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней прыгать во время игр или занятий 

спортом?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно

 

SP4. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней поворачиваться / крутиться во время игр 

или занятий спортом из-за травмы колена?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно

 

SP5. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней вставать на колени?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно

 

SPN6. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней удерживать равновесие во время 

ходьбы / бега по неровной поверхности?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно

 

SPN7. Насколько тяжело Вам было за последние 7 дней играть в спортивные игры из-за 

травмы колена?

 Несложно  Немного сложно  Достаточно сложно

 Очень сложно  Почти невозможно
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КАК ТРАВМА ПОВЛИЯЛА НА ВАШУ ЖИЗНЬ?

Q1. Как часто Вы думаете о проблемах, связанных с вашим коленом? 

 Никогда  Редко  Иногда  Часто  Всегда

Q2. Насколько сильно Вы изменили образ вашей жизни из-за травмы? 

 Не изменил(а)   Немного изменил(а)   Частично изменил(а)

 Заметно изменил(а)  Очень изменил(а)

 

Q3. Насколько уверенно Вы опираетесь на травмированное колено?

 Уверенно   Не совсем уверенно   Опираюсь

 Тяжело опираюсь  Не опираюсь

 

Q4. В целом, насколько Вам тяжело из-за травмы колена?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

QN5. Насколько Вас затрудняет нагрузка, связанная со школой (дорога до школы, подъем по лестнице, открывание 

дверей, ношение книг, участие в играх и мероприятиях) из-за травмы коленного сустава? 

 Не затрудняет   Немного затрудняет   Достаточно затрудняет

 Очень затрудняет  Практически невозможно выполнять прежние нагрузки

QN6. Насколько тяжело Вам было делать что-то вместе с друзьями из-за травмы колена?

 Не тяжело  Немного тяжело  Достаточно тяжело  Очень тяжело  Практически невозможно

Спасибо большое за выполнение теста! 
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Декомпрессия очага некроза головки
бедренной кости. Обзор литературы 

 © М.А. Панин 1, Н.В. Загородний 1, 2, М.Д. Абакиров 1, А.В. Бойко *1, Д.А. Ананьин 1

1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования

«Российский университет дружбы народов», Москва
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и ортопедии имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Остеонекроз головки бедренной кости (ОГБК) — рефрактерное заболевание, характеризующееся гибелью осте-
оцитов и костного мозга, приводящее к коллапсу головки бедренной кости и нарушению функции тазобедренного 
сустава. Существует множество известных факторов риска развития данного заболевания, среди которых травма та-
зобедренного сустава, гемоглобинопатии, алкоголизм, прием кортикостероидов, коллагенозы и др. Консервативное 
лечение (медикаментозная терапия с использованием сосудистых препаратов, бисфосфонатов, хондропротекторов, 
нестероидных противовоспалительных средств, физиотерапия, лечебная физкультура) показано на любой стадии 
заболевания, однако оперативное лечение обладает более высоким потенциалом. Залогом успешного лечения яв-
ляется выявление ОГБК на ранней (преколлапсной) стадии для предотвращения последующего коллапса, путем 
выполнения органосохраняющих оперативных вмешательств, которые снижают скорость прогрессирования заболе-
вания и позволяют отсрочить замену тазобедренного сустава. В литературе описан целый ряд органосохраняющих 
операций, выполняемых на ранней стадии ОГБК. В настоящее время выделяют три основных направления хирурги-
ческого лечения данного заболевания: классическая декомпрессия головки бедренной кости, декомпрессия с при-
менением различного рода трансплантатов, а также комбинированное лечение с применением различных клеточ-
ных технологий. Данный обзор литературы посвящен рассмотрению показаний к выполнению, а также результатов 
лечения пациентов при помощи приведенных выше методик.

Ключевые слова: аваскулярный некроз; нетравматический асептический некроз головки бедренной кости; 
декомпрессия головки бедренной кости.
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Core decompression of the femoral head.
Literature review 
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Avascular necrosis (AVN) of the femoral head is a disease, characterized by the death of osteocytes and bone marrow, 
leading to collapse of the femoral head and dysfunction of the hip joint. There are many known risk factors for the develop-
ment of this disease including trauma of the hip joint, hemoglobinopathy, alcoholism, taking corticosteroids, collagenosis, 
etc. Conservative treatment (drug therapy using vascular drugs, bisphosphonates, chondroprotectors, NSAIDs, physiotherapy, 
exercise therapy) is shown for any stage of the hip AVN, however, surgical treatment has a higher potential. The key to suc-
cessful treatment is the detection of AVN at an early (pre-collapse) stage to prevent subsequent collapse by performing 
organ-sparing surgical interventions that reduce the rate of disease progression and allow delaying of the hip replacement. 
The literature describes a number of organ-preserving operations performed at an early stage of AVN. Currently, there are 
three main areas of surgical treatment of this disease: classical decompression of the femoral head, decompression using 
various types of grafts and combined treatment using various cellular technologies. This literature review is devoted to the 
consideration of the indications for implementation, as well as the results of treatment of patients using the above techniques.

Keywords: avascular necrosis; non-traumatic aseptic necrosis of the femoral head; decompression of the femoral head.
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Аваскулярный некроз (АВН) головки бедренной ко-
сти, также известный как остеонекроз, асептический 
некроз, ишемический некроз, — заболевание, харак-
теризующееся гибелью клеточных элементов кости и/
или костного мозга. Существует множество известных 
факторов риска данного заболевания, среди которых 
травма тазобедренного сустава, гемоглобинопатии, ал-
коголизм, прием кортикостероидов, коллагенозы и др. 
[1]. Отдельно рассматривается так называемый идиопа-
тический аваскулярный некроз, в основе которого лежат 
наследственные нарушения гемостаза и ангиогенеза [2, 
3]. При АВН нетравматического генеза процесс часто 
бывает двусторонним, что усугубляет инвалидизацию 
больного [4].

Существующие подходы к лечению пациентов 
с АВН определяются степенью поражения головки 
бедренной кости. Ключевым фактором в определении 
тактики лечения является отсутствие или наличие 
коллапса — субхондрального перелома головки бе-
дра, что соответствует III стадии и более по всем наи-
более применяемым классификациям. Консервативное 
лечение [медикаментозная терапия с использованием 
сосудистых препаратов, бисфосфонатов, хондропротек-
торов, нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС), физиотерапия, лечебная физкультура] показа-
но на любой стадии заболевания [5]. При начальных 
стадиях консервативное лечение применяется изоли-
рованно, при более поздних стадиях — в комплексе 
с хирургическими методиками. В отсутствие эффектив-
ного лечения на ранних (преколлаптоидных) стадиях 
АВН характеризуется прогрессированием, что приво-
дит к выраженному вторичному остеоартриту, един-
ственным адекватным методом лечения при котором 
становится эндопротезирование. В качестве методов 
хирургического лечения преколлаптоидных стадий 
АВН выделяют различные варианты остеотомий, ар-
троскопию тазобедренного сустава и др. [6–9], однако 
наибольшее распространение имеет методика деком-
прессии очага некроза.

Серьезный вклад в изучение этиологии, патогенеза 
и в разработку методов лечения АВН внесли французские 
ортопеды P. Ficat и J. Arlet. Они предположили и дока-
зали, что в основе патогенеза АВН лежит внутрикост-
ная гипертензия, которая вызывает интрамедуллярный 
венозный стаз вследствие одного или нескольких эпи-
зодов ишемии. Прогрессирующий отек приводит к не-
крозу клеток костного мозга и остеоцитов, а впослед-
ствии, к фиброзу тканей [10]. В процессе исследования 
P. Ficat и J. Arlet проводили биопсию некротизированных 
участков кости и отметили при этом снижение болевого 
синдрома и замедление прогрессирования некроза. Эти 
наблюдения легли в основу разработки метода деком-
прессии очага некроза головки бедренной кости в каче-
стве суставосохраняющей операции при ранних стадиях 
АВН [11, 12].

D. Hungerford был первым хирургом, который приме-
нил декомпрессию очага некроза головки бедра в США 
[13]. Под его руководством при университете Джона Хоп-
кинса был создан центр по изучению остеонекроза [14]. 
В данном исследовательском центре была установлена 
бесспорная эффективность декомпрессии очага некроза 
в сравнении с консервативными методами лечения [15]. 

Декомпрессия очага некроза представляет собой 
рассверливание некротизированного участка кости, 
в результате чего образуются один или несколько откры-
тых цилиндрических каналов. Открытый костный канал 
способствует снижению осевой нагрузки на головку бе-
дра и, как следствие, купированию болевого синдрома. 

Доказательством того, что декомпрессия очага не-
кроза — это патогенетически обоснованный метод ле-
чения, является работа W. Wang и соавт. [16]. Авторами 
была создана модель билатерального АВН головок бе-
дренных костей у кроликов путем назначения кортико-
стероидов и лошадиной сыворотки. Формирование АВН 
подтверждалось при магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). Одну из головок бедра животного лечили 
путем декомпрессии очага некроза, вторая — служила 
в качестве контроля. После оперативного вмешатель-
ства на одной головке проводили гистологическое ис-
следование оперированной и неоперированной головок 
бедра. Гистологический анализ выявил большое число 
остеобластов и элементы «новой» губчатой кости после 
декомпрессии очага некроза через 8 нед. после деком-
прессии очага некроза. Авторы заключили, что деком-
прессия очага некроза стимулирует регенерацию кост-
ной ткани при остеонекрозе головки бедра.

Декомпрессия очага некроза может дополняться за-
мещением костного дефекта при помощи различного 
рода трансплантатов. Несмотря на широкое применение 
декомпрессии очага некроза, результаты данного опера-
тивного вмешательства неоднозначны, а порою противо-
речивы. 

Данный аналитический обзор посвящен рассмотре-
нию показаний к декомпрессии очага некроза головки 
бедренной кости, а также оценке ее отдаленных резуль-
татов с учетом различных модификаций данной хирур-
гической методики. 

На современном этапе декомпрессия очага некроза 
обычно применяется на ранних стадиях АВН (до разру-
шения головки бедренной кости), что позволяет отсро-
чить эндопротезирование пораженного сустава или из-
бежать его. Это было доказано, в частности, F. Castro 
и R. Barrack, которыми в 2000 г. были опубликованы 
результаты метаанализа (материалы из Medline с 1966 
по 1998 г.) относительно эффективности «чистой» (без 
использования костных трансплантатов) декомпрессии 
очага некроза и консервативной терапии АВН головки 
бедренной кости. В метаанализ были включены рабо-
ты, в которых анализировались отдаленные результа-
ты лечения (не менее чем через 12 мес.) как минимум 
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10 пациентов. Во всех использованных статьях стадии 
АВН определяли по классификации Стейнберга (0–V ста-
дии) или аналогичным, основанным на рентгенологи-
ческих данных, методом. В проведенном метаанализе 
сопоставляли эффективность двух подходов в лечении 
пациентов с АВН в основном I, II и III стадий. В результате 
анализа и статистической обработки материалов уста-
новлено, что хирургическое вмешательство (декомпрес-
сия очага некроза) было эффективно (не потребовалось 
эндопротезирование) у 84, 63 и 29% при I, II и III стадиях 
по Стейнбергу соответственно. У консервативно проле-
ченных больных со стадиями АВН 0, I, II, III уровни эффек-
тивности составили соответственно 86, 61,  59 и 25 %. 
Статистически достоверно (р = 0,001) была выше эффек-
тивность декомпрессии только при I стадии АВН: 84 про-
тив 61 % при консервативном лечении. При двустороннем 
поражении бедренных костей эффективность примене-
ния декомпрессии очага некроза была несколько ниже: 
при I стадии — 50 %, при II — 60 %, при III — 44 %. 
Осложнения после декомпрессии очага некроза (5 % — 
33 из 688 наблюдений) были представлены: межвер-
тельными переломами (n = 14), переломами головки 
бедра (n = 3), техническими хирургическими погреш-
ностями (n = 6), серомами, раневой инфекцией (n = 8), 
глубоким венозным тромбозом (n = 1), тромбоэмболией 
легочной артерии (n = 1). Несмотря на то что большин-
ство авторов считают декомпрессию очага некроза пре-
восходным средством устранения болевого синдрома 
при АВН головки бедра, данный метод не предотвраща-
ет прогрессирования стадии I в стадию II [17].

H. Simank и соавт. [18] сравнили результаты двух 
методик лечения пациентов с нетравматическим остео-
некрозом головки бедренной кости: «чистой» деком-
прессией очага некроза (n = 94) и межвертельной остео-
томией (n = 83). В процессе исследования установлено, 
что «выживаемость» головки бедренной кости (отсут-
ствие выраженных структурных изменений) в течение 
6 лет составила 74 % после остеотомии и 78 % после 
декомпрессии на ранних (преколлаптоидных) стадиях 
остеонекроза. При тяжелых стадиях АВН (III и более) 
сохранность головки бедренной кости была выше по-
сле остеотомии: 74 против 56 % после декомпресии. 
Авторы сделали вывод, что декомпрессия очага некро-
за эффективнее при преколлаптоидных стадиях АВН. 
Факторами риска неэффективности декомпрессии очага 
некроза были признаны возраст на момент операции 
более 40 лет, прием кортикостероидов, стадия некроза 
по Стейнбергу III и более.

С середины 1990-х годов методика декомпрессии 
очага некроза была дополнена применением костных 
неваскуляризованных и васкуляризованных транс-
плантатов. Оба трансплантата применяются с целью 
обеспечения структурной стабильности головки бе-
дра после удаления некротизированной кости, а так-
же для инициирования реваскуляризации. При этом 

васкуляризованный трансплантат (на сосудистой ножке) 
считается более предпочтительным. 

В 1995 г. М. Steinberg [19] проанализировал безо-
пасность и эффективность декомпрессии очага некроза 
в сочетании с костным аутотрансплантатом в лечении 
пациентов с АВН головки бедра I–IV стадии. В иссле-
довании приняли участие 300 пациентов; результаты 
лечения оценивали через 2–12 лет после оперативного 
вмешательства. При этом учитывали данные рентгено-
графии до и после операции, оценку функции сустава 
по шкале Harris и необходимость эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Осложнения были следующие: 
у одного пациента произошел субкапитальный перелом 
вследствие падения, у одного — нефатальная тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭЛА), у одного — пневмония, 
у одного — тромбофилия бедренной вены. Отсутствие 
прогрессирования заболевания отмечено у 46 % после 
декомпрессии и лишь у 19 % пациентов, пролеченных 
консервативно. Эндопротезирование тазобедренного су-
става потребовалось 35 % больных после декомпрессии 
очага некроза и вдвое чаще (77 %) — после консерва-
тивного лечения. При малых зонах некроза, как при I, 
так и при II стадии, результаты были значительно лучше, 
чем при больших объемах некроза головки бедренной 
кости. Из пациентов с малыми зонами некроза после 
декомпреcсии и введения костного аутотрансплантата 
только у 7 % потребовалось эндопротезирование суста-
ва. Авторы сделали вывод, что декомпрессия очага не-
кроза + губчатый трансплантат — безопасный и эффек-
тивный метод лечения при ранних стадий АВН головки 
бедренной кости [19]. В 2001 г. тем же автором были 
подтверждены данные предшествующих исследований 
в отношении эффективности декомпрессии очага не-
кроза в сочетании с костной аутопластикой при ранних 
стадиях АВН [20]. 

В 2005 г. F. Bellot и соавт. [21] ретроспективно изу-
чили эффективность операции декомпрессии очага не-
кроза при АВН I–IV стадии по классификации ARCO. Ав-
торами показано, что эффективность операции при АВН 
была высокой и не различалась при I и II стадиях; 
при III и IV стадиях была практически всегда неэффек-
тивна, так же как и при индексе Koo (объем некроза, 
расчитанный по данным МРТ) >40.

С. Israelite и соавт. [22] в своем исследовании оце-
нили целесообразность и безопасность симултантного 
оперативного лечения (декомпрессия очага некроза + 
костная пластика) обеих головок бедренных костей, 
поскольку нетравматический остеонекроз чаще бывает 
двусторонним. Авторами были прооперированы 193 па-
циента (I и II стадия), в том числе у 76 операция была 
проведена на обеих бедренных костях. Необходимость 
в тотальном эндопротезировании тазобедренного суста-
ва через 2–12 лет составила 32 % наблюдений в группе 
симултантных операций и 45 % — в группе односто-
ронних. Авторы подчеркнули, что процент осложнений, 
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а также сроки реабилитации пациентов не различа-
лись в двух подгруппах. Очевидно, что единственная 
госпитализация, снижение сроков реконвалесценции 
и материальных затрат также свидетельствуют о целе-
сообразности проведения двустороннего вмешательства 
при наличии показаний.

Таким образом, в начале 2000-х годов на основании 
многочисленных исследований сложилось общеприня-
тое мнение о целесообразности выполнения декомпрес-
сии очага некроза только при ранних (преколлаптоид-
ных) стадиях АВН. 

В дальнейшем по мере развития новых техноло-
гий в практику были внедрены усовершенствованные 
инструменты для проведения декомпрессии очага не-
кроза головки бедренной кости, а также искусственные 
материалы (сульфат кальция, фосфат кальция, пористый 
металл и др.) для костной пластики. 

Так, T. Classen и соавт. [23] была использована «улуч-
шенная» методика декомпрессии, которая подразуме-
вала использование минимально-инвазивного доступа 
с применением расширяющегося сверла в комбинации 
с костной пластикой (сульфат кальция). Отдаленные 
результаты прослежены через 29 мес. после операции 
в отношении 72 головок бедренных костей. Несмотря 
на оперативное вмешательство, в 33 % наблюдений 
произошел коллапс головки, что потребовало тотально-
го эндопротезирования тазобедренного сустава. Авторы 
заключили, что использование данной «усовершенство-
ванной» (advanced) методики не обладает значимыми 
преимуществами в сравнении со стандартной деком-
прессией посредством туннелизации. По мнению авто-
ров, успех лечения ранних стадии АВН в первую очередь 
определяется исходным размером очага некроза.

Подобное исследование провели S. Landgraeber и со-
авт. [24], которые, оценивая результаты лечения остео-
некроза головки бедра методом «усовершенствованной» 
(advanced) декомпрессии (расширяющееся сверло + кост-
ная пластика), сделали вывод о преимуществах исполь-
зования в качестве трансплантата собственной губчатой 
кости по сравнению с сульфатом кальция и фосфатом 
кальция. При этом, независимо от вида трансплантата, 
эффективность определялась, в первую очередь, объ-
емом очага некроза.

Некоторые авторы для замещения костного дефек-
та предлагают использование пористого танталового 
стержня вместо традиционных трансплантатов. В част-
ности, китайские исследователи показали, что данная 
методика ведет к хорошей остеоинтеграции в поры 
танталового стержня [25]. Эффективность применения 
аналогичных танталовых имплантов была оценена в ис-
следовании Y. Liu и соавт. [26], выявивших достоверное 
различие в необходимости выполнения тотального эн-
допротезирования (через 62 мес.) в группе с танталовым 
имплантом (25,9 %) и композитным костным имплан-
том (50,1 %). На значимые преимущества применения 

танталового пористого стержня указывали также С. Veil-
lette и соавт. [27]. Из 58 головок бедра через 24 мес. 
лишь в 15,5 % случаев потребовалось эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава. Авторы указывают на осо-
бую эффективность применяемой методики у пациентов 
в отсутствие хронических заболеваний, у которых эндо-
протезирование через 48 мес. потребовалось лишь 5 %. 

B. Bi и соавт. [28] применили робот-ассистированную 
навигацию при декомпрессии очага некроза при ранних 
стадиях АВН головки бедра. Авторы считают, что данная 
методика позволяет уменьшить продолжительность опе-
рации и снизить интраоперационную лучевую нагрузку.

Помимо совершенствования технических аспектов 
декомпрессии значительно расширяется спектр средств, 
способствующих восстановлению васкуляризации и ре-
генерации костной ткани. С этой целью используются 
аутологичные костномозговые клетки, факторы роста 
(в том числе костные морфогенетические белки), деми-
нерализованный костный матрикс, плазма, обогащенная 
тромбоцитами, эритропоэтин, мезенхимальные стволо-
вые клетки. 

V. Gangji и J. Hauzeur [29] осуществляли введение 
аутологичных костномозговых клеток в зону некроза 
головки бедренной кости и оценивали эффективность 
методики с учетом динамики клинических проявлений, 
объема зоны некроза и стадии АВН. В исследовании 
приняли участие 13 больных (18 головок бедренных ко-
стей) с I–II стадиями заболевания согласно классифи-
кации ARCO. Контрольную группу составили пациенты, 
которым провели «чистую» декомпрессию — без вве-
дения клеточных препаратов. Исследование было двой-
ным слепым рандомизированным. Через 24 мес. после 
хирургического вмешательства в основной группе (де-
компрессия очага некроза + клеточные инфузии) ча-
стота и выраженность болевого синдрома значительно 
снизилась. В контрольной группе в 5 из 8 наблюдений 
АВН прогрессировал до стадии III; в основной — лишь 
в 1 из 10. Авторы заключили, что имплантация аутоло-
гичных костномозговых клеток в зону некроза после ее 
декомпрессии — безопасный и эффективный метод ле-
чения при ранних стадиях АВН.

Z. Yan и соавт. [30] также оценили безопасность 
и эффективность лечения пациентов с остеонекрозом 
головки бедренной кости путем перкутанной деком-
прессии очага некроза и введения в данную зону ау-
тологичных костномозговых клеток. Было пролечено 
44 головки бедренной кости у 28 пациентов с АВН I–II 
стадии. В пораженных головках бедренных костей вы-
сверливали множественные отверстия, в которые вво-
дили суспензию аутологичных костномозговых монону-
клеарных клеток, полученных из гребня подвздошной 
кости. Результаты лечения оценивались через 2 года 
с учетом изменений по шкале Харриса и по данным 
рентгенографии. Дооперационный индекс Харри-
са был в среднем 58 (от 46 до 89), а после операции 
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увеличился до 86 (от 70 до 94), что свидетельствует 
о значимом улучшении функционального состояния 
пациента. По мнению авторов, множественные отвер-
стия в очагах некроза (с целью декомпрессии) в со-
четании с введением костномозговых мононуклеар-
ных клеток — эффективный метод лечения при АВН 
головки бедренной кости, причем, чем ниже стадия 
заболевания, тем лучше результат [30]. На высокую 
эффективность введения аутологичных мононуклеар-
ных клеток указывают и другие авторы. По данным 
V. Gangji и соавт. [31], проведших двойные слепые ис-
следования (для пациентов и врачей, оценивающих ре-
зультаты) у 19 пациентов (24 головки бедренной кости), 
при введении аутологичных костномозговых клеток 
интенсивность болевого синдрома, частота ограниче-
ний физической активности и прогрессирования АВН 
значительно снизились. На основании долгосрочного 
(5 лет после операции) наблюдения авторы заключи-
ли, что имплантация аутологичных костномозговых 
клеток в очаг некроза является эффективным методом 
лечения ранних стадий остеонекроза головки бедрен-
ной кости.

Предпринимаются попытки усовершенствования 
методики декомпрессии путем введения в головку бе-
дра остеоиндуктивных веществ — костных морфогене-
тических белков (bone morphogenetic proteins — BMP). 
Данная методика представляется патогенетически 
оправданной, так как в экспериментальном исследо-
вании было доказано, что в головках бедра со стеро-
идиндуцированным остеонекрозом была значительно 
снижена экспрессия BMP-2 по сравнению со здоровы-
ми животными [32]. 

H. Kim и соавт. [33], а также J. Vandermeer и со-
авт. [34] в доклинических (на свиньях) исследованиях 
показали, что локальное введение BMP-2 в комбина-
ции с бисфосфонатом в некротизированную головку 
бедра снижает резорбцию костной ткани и усиливает 
ее формирование. Обнадеживающие результаты при-
менения BMP были получены M. Mont и соавт. [35] 
в клиническом исследовании. Декомпрессия очага 
некроза у пациентов с АВН была дополнена имплан-
тацией BMP + деминерализованный костный матрикс. 
Авторы отметили 90 % удовлетворительных резуль-
татов в течение 4 лет наблюдений. В аналитическом 
обзоре C.G. Zalavras и J.R. Lieberman [36] приходят 
к выводу, что методом выбора лечения при прекол-
лаптоидных стадиях АВН является декомпрессия очага 
некроза с замещением дефекта различными костными 
трансплантатами с использованием BMP и др. В то же 
время W. Sun и соавт. [37] при оценке отдаленных ре-
зультатов применения человеческого рекомбинантно-
го BMP-2 не выявили достоверной разницы в исходах 
по сравнению с пациентами, у которых не применялись 
данные белки. A. Parsa и соавт. [38] также считают не-
очевидной эффективность применения BMP в лечении 

пациентов с аваскулярным некрозом головки бедра. 
Более того, ряд авторов указывают на то, что среди 
пациентов, получивших большие дозы BMP-2, повы-
шается риск развития рака [39].

L. Helbig и соавт. [40] оценили эффективность ле-
чения АВН путем декомпрессии очага некроза с ауг-
ментацией деминерализованным костным матриксом 
(18 головок бедренных костей). Результаты операции 
оценивали через 12 и 24 мес., включая необходи-
мость тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава. Хороший клинический эффект был получен 
в 77 % наблюдений через 2 года. Тем не менее по дан-
ным МРТ у большинства больных объем очага некро-
за вырос с 3,16 до 3,88 см3. В пределах 9 лет в 13 из 
18 случаев потребовалось тотальное эндопротезиро-
вание. Авторы заключили, что декомпрессия очага 
некроза с пластикой деминерализованным костным 
матриксом должна проводится только на ранних ста-
диях АВН и приводит к временному снижению интен-
сивности болевого синдрома. Отдаленные результаты 
такого рода вмешательства являются не совсем обна-
деживающими.

H. Bakhshi и соавт. [41] отметили, что в последние 
годы экспериментально (на животных) получены обнаде-
живающие результаты лечения при АВН с применением 
ангиогенных факторов роста, в частности, эритропоэти-
на — белка, успешно применяемого в лечении паци-
ентов с хронической анемией с минимальными побоч-
ными эффектами. Принимая во внимание ангиогенные 
свойства эритропоэтина, авторы показали, что локальное 
введение рекомбинантного человеческого эритропоэти-
на в зону некроза головки бедра после ее декомпрессии 
способствует костной регенерации поврежденной голов-
ки при АВН.

В качестве одного из субстратов, вводимого в зону 
остеонекроза, применяется также плазма, обога-
щенная тромбоцитами (PRP — platelet-rich plasma). 
Применение PRP патогенетически обосновано, так 
как данный субстрат усиливает ангиогенез и остео-
генез, подавляет воспалительные процессы в некро-
тизированных тканях и снижает интенсивность апоп-
тоза, вызванного глюкокортикоидами [42]. По данным 
B. Eppley и соавт. [43], эффективность применения PRP 
обусловлена тем, что в ней содержится ряд факторов 
роста: вазоэндотелиальный, эндотелиальный, тром-
боцитарный, фибробластный и др. Эти факторы роста 
оказывают стимулирующее влияние на пролиферацию 
и дифференциацию мезенхимальных стволовых кле-
ток, а следовательно, на репарацию некротизирован-
ной ткани [44, 45]. 

Обнадеживающие результаты получены рядом авто-
ров в клинической практике при дополнении процедуры 
декомпрессии очага некроза головки бедра введением 
PRP, как изолированно, так и в комбинации с другими 
субстратами. A. Samy применил декомпрессию очага 
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некроза + губчатый аутотрансплантат + PRP в лечении 
40 головок бедренных костей (II–III стадии) [46]. Значи-
тельное снижение болевого синдрома было отмечено 
в 85 % случаев, функция тазобедренного сустава улуч-
шилась у всех пациентов на протяжении четырех лет 
наблюдения. Отдаленные результаты значительно луч-
ше, чем в исследовании M. Mont и соавт. [47], при ана-
логичной хирургической технике, но без применения 
PRP. По мнению автора аналитического обзора на дан-
ную тему, применение PRP должно рассматриваться 
как эффективное дополнение к декомпрессии очага 
некроза, костной пластике и использованию стволо-
вых клеток [42]. Так, M.T. Houdek и соавт. [48] провели 
проспективное исследование хирургического лечения 
больных стероидиндуцированным АВН головки бе-
дренной кости (35 головок бедра). После стандартной 
декомпрессии очага некроза в рассверленные каналы 
вводили комбинацию субстратов из костномозговых 
мезенхимальных стволовых клеток и плазмы, обога-
щенной тромбоцитами. Авторы отметили, что у 90 % 
пациентов на протяжении двух лет наблюдения зна-
чительно снизился болевой синдром и улучшилась 
функция сустава. На удовлетворительные результаты 
лечения АВН указывали также J. Guadilla и соавт. [49]. 
Пациентам с I стадией АВН проводили декомпрессию 
очага некроза путем сверления под флюороскопиче-
ским контролем. В просверленные каналы через тро-
акар вводили жидкую плазму, обогащенную тромбо-
цитами. При II стадии АВН декомпрессия и удаления 
некротизированной кости проводили через окно, вы-
полненное на границе шейки и головки бедра под ар-
троскопическим контролем. При этом в полученную по-
лость вводили смесь аутокости с PRP.

Наибольшее число статей за последнее десятилетие 
посвящено клеточной терапии АВН после декомпрессии 
очага некроза. Как известно, мезенхимальные стволовые 
клетки (МСК) — это мультипотентные клетки-предше-
ственники, обладающие высоким потенциалом форми-
рования различных типов тканей. МСК обладают мощ-
ным потенциалом в отношении регенерации, в частности 
костной ткани [50]. С целью стимуляции остеогенеза 
наиболее часто применяются МСК, выделенные из кост-
ного мозга [51, 52]. Применение МСК возможно после 
выполнения декомпрессии очага некроза в комбинации 
как с аутотрансплантами, так и с искусственными транс-
плантами [53].

P. Hernigou и соавт. [54] провели хирургическое 
лечение 125 пациентов с двусторонним стероиндуци-
рованным остеонекрозом головок бедренных костей. 
У каждого больного лечение одной из головок про-
водили методом стандартной декомпрессии очага не-
кроза, лечение контралатеральной головки — стан-
дартная декомпрессией + введением мезенхимальных 
стволовых клеток костного мозга. У пациентов, у ко-
торых помимо декомпрессии выполнялось введение 

мезенхимальных стволовых клеток, средний объем 
очага некроза уменьшился в 3,5 раза, что значительно 
выше, чем в контрольной группе. Авторы сделали вы-
вод, что применение мезенхимальных стволовых клеток 
улучшает эффективность декомпрессии очага некроза 
при стероидиндуцированном остеонекрозе. Впечатля-
ющие результаты получены N.S. Talathi и A.F. Kamath 
[55] при лечении 43 головок бедренной кости методом 
декомпрессии очага в сочетании с введением кост-
номозговых МСК. Улучшение качества жизни и сни-
жение болевого синдрома отмечены у 78 % больных, 
лишь в 3 наблюдениях через 17–20 мес. наступил кол-
лапс головки бедра. Соответственно, авторы считают, 
что использованный ими способ лечения АВН является 
оптимальным, устраняет клинические симптомы и за-
медляет прогрессирование заболевания.

В качестве эффективного варианта клеточной те-
рапии АВН головки бедра M. Emadedin и соавт. [56] 
рассматривают применение стромальных клеток 
из костного мозга CD133, отметив через 12 мес. после 
декомпрессии очага некроза + клетки CD133 улучше-
ние функционального состояния и снижение болевого 
синдрома.

Заслуживает внимания метаанализ результатов 
лечения нетравматического остеонекроза головки 
бедренной кости (21 статья, 1415 головок бедра), вы-
полненный X. Yu и соавт. в 2018 г. [57], оценивши-
ми эффективность лечения при АВН головки бедра 
с применением после декомпрессии различных транс-
плантатов для замещения костного дефекта, а также 
различных клеточных субстратов, вводимых в зону не-
кроза. По данным этих авторов, наиболее эффективным 
методом лечения пациентов с ранними стадиями АВН 
можно считать декомпрессию очага некроза с приме-
нением клеточной терапии вне зависимости от вида 
трансплантата.

В то же время B.H. Yoon и соавт. [58] (метаанализ — 
453 пациента с АВН на ранних стадиях) подвергают со-
мнению эффективность клеточной терапии. В метаана-
лизе проведено сравнение результатов лечения при АВН 
головки бедра с применением различных методик: кон-
сервативной терапии, стандартной декомпрессии очага 
некроза, декомпрессии в комбинации с костной пласти-
кой, декомпрессии + костномозговые мезенхимальные 
клетки, декомпрессии + костная пластика + введение 
мезенхимальных клеток. Авторами не выявлено досто-
верных различий в эффективности любых модификаций 
декомпрессии очага некроза, так как эффективность по-
следнего достоверно не отличалась от таковой при кон-
сервативной терапии и даже в отсутствие какого-либо 
лечения.

Таким образом, анализ современной литерату-
ры позволяет заключить, что декомпрессия очага 
некроза в сочетании с костной пластикой является 
золотым стандартом лечения пациентов с ранними 
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преколлаптоидными стадиями АВН головки бедрен-
ной кости. В настоящее время в связи с развитием 
клеточных технологий применяются различные виды 
клеточной терапии с целью остеоиндукции, остеоге-
неза и ангиогенеза в зоне некроза. Однако единого 
алгоритма применения клеточной терапии до сегод-
няшнего дня не выработано, мнения различных ис-
следователей нередко противоречивы. В связи с этим 
научные изыскания в данном направлении должны 
быть продолжены. 
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Особенности хирургического лечения 
аневризмальных костных кист позвоночника 
у детей

 © А.А. Снетков, Р.С. Гамаюнов, А.А. Кулешов, С.В. Колесов, А.Д. Акиньшина 
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имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

В данной статье представлен многолетний опыт ступенчатого хирургического лечения пациентов детского 
возраста с аневризмальными кистами позвоночника у детей. Данный материал построен на данных отдалённых 
результатов, учитывающий различные подходы в хирургической технике удаления патологического новообразо-
вания, учитывающий локализацию, объём поражения, потенциал роста позвоночника, неврологический статус, на-
личие вторичной деформации позвоночного столба. 

Ключевые слова: аневризмальная киста позвоночника; пункционное лечение позвоночника; одоброкачественные 
опухоли позвоночника.
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The article presents the long-term experience of stepwise surgical treatment of pediatric patients with aneurysmal cysts 
of the spine. The considered material is based on the data of long-term results and various approaches to the resection 
technique of pathological neoplasm; each approach takes into account the localization, lesion volume, spine growth potential, 
neurological status, secondary spinal deformity.
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Аневризмальные кисты позвоночника у детей — ак-
туальная проблема современной травматологии и ортопе-
дии. К настоящему моменту в отечественной и зарубежной 
литературе описано значительное количество пролечен-
ных пациентов с данной нозологией, однако большинство 
работ относится к формату «клинический случай» (clinical 
case), и обобщение результатов связано со значительны-
ми сложностями. Систематизированные же данные по ле-
чению данной нозологии достаточно скудны.

Аневризмальные кисты костей (в том числе позвон-
ков) — доброкачественные новообразования, патофи-
зиология которых исследована не до конца, хотя боль-
шинство исследователей склоняется к версии, согласно 
которой в основе процесса лежит сосудистая мальфор-
мация [1]. При этом накоплены сведения, согласно ко-
торым аневризмальные кисты возникают в локализаци-
ях, соответствующих местам более ранних травм [2–4]. 
К вертебральной локализации относятся от 10 до 30 % 
всех АКК [5]. АКК позвоночного столба часто характери-
зуются агрессивным течением; их прогрессирующее уве-
личение ведет к формированию деформаций позвоноч-
ника, неврологическому дефициту и нестабильности [6]. 
При этом клиническая манифестация или обнаружение 
АКК, как правило, происходят в течение 1-го или 2-го 
десятилетия жизни [7, 8].

Хирургический метод исторически являлся основным 
в лечении АКК различных локализаций (включая и АКК 
позвоночника), с кюретажем образовавшейся полости 
и заполнением ее костным материалом либо резекци-
ей en bloc [5]. При этом риск рецидива аневризмаль-
ных кист позвоночного столба, по последним данным, 
составляет 12 % при тотальной (en bloc) резекции по-
звонка, при субтотальной резекции этот параметр может 
возрастать до более чем 50 % [1], [9–12].

Вопрос об удалении АКК, расположенных в шейном 
отделе позвоночника, стоит несколько особняком из-за 
своей сложности. Хирургический метод считается ради-
кальным методом лечения, однако частота рецидивов 
данной локализации составляет до 30 % [13, 14]. Зача-
стую выполняется ламинэктомия, изменяющая анатомо-
биомеханические характеристики связочного аппарата 
в данной области и, соответственно, увеличивающая 
риск возникновения постламинэктомического кифоза 
[7, 15–17]. Тактика стабилизации позвоночника у детей 
(возрастом менее 10 лет) остается дискуссионной, учи-
тывая высокую частоту осложнений и потенциал проста 
позвоночника. В таких случаях часто предпочитают со-
четание фиксации с ортезированием, как с целью после-
операционной иммобилизации , так и с целью дополни-
тельной коррекции. [18–20].

Транспедикулярная фиксация рассматривается мно-
гими авторами как необходимый компонент лечения, 
позволяющий предотвратить формирование постлами-
нэктомического кифоза и возникновение повреждений 
невральных структур [18, 21–24]. Существует мнение 

[16], что металлофиксация нужна при резекции более 
чем 1 суставногоотростка. В настоящее время популярна 
точка зрения, что для фиксации позвоночника метал-
локонструкцией, должна присутствовать нестабильность 
или ее угроза в отдалённый период [15, 16, 25, 26]. Дан-
ных по вопросам применения костно-пластического ма-
териала в сочетании с металлоконструкцией при анев-
ризмальных костных кистах позвоночника при анализе 
литературы не выявлено.

По данным работы Panayiotis и соавт. [27], кровоте-
чения наиболее часто происходили при кюретаже АКК 
в сравнении с другими методами. На этом фоне пред-
варительная эмболизация (по итогам или совместно 
с селективной ангиографией) является необходимым 
компонентом в лечении АКК размером больше 5-8 см, 
а также для тех из них, для которых использование дру-
гих методов лечения технически крайне сложно или со-
пряжено с высоким риском [28–33]

Ряд интервенционных методов лечения АКК, в том 
числе вертебральной локализации, к настоящему мо-
менту весьма широк. Он включает криотерапию, скле-
ротерапию, инъекции концентрата клеток и матрикса 
костного мозга, селективную артериальную эмболиза-
цию и радионуклидную абляцию [5, 6, 18, 34–36].

В 2013 г. Shiels и Mayerson доказали, что склеро-
терапия при помощи доксициклина может являться 
перспективным методом лечения, так как значительно 
снижает риск осложнений — до менее чем 12 % [37]. 
При этом имеются сведения о применении данной ме-
тодики в лечении рецидивирующих АКК С2-С3 позвон-
ков [38]. Имеются сведения о пункционном применении 
кальцитонина и метилпреднизолона: методы зарекомен-
довали себя как безопасные (без зарегистрированных 
побочных эффектов). Кальцитонин снижает активность 
остеокластов, а метилпреднизолон имеет ангиостатич-
ный и антифибробластический эффект [39, 40]. 

По нашим данным при пункционном лечении в ре-
зультате промывания полости кисты растворами амино-
капроновой кислоты отмечено значительное снижение 
её активности и агрессивности, однако в данных обзо-
ра литературы данный метод при кистах позвоночного 
столба фигурировал незначительно.

Внимания заслуживает применение бисфосфонатов 
для лечения АКК, локализованных в позвонках, описан-
ное в публикации Kieser и соавт. [41] Публикация соз-
дана с учетом более ранних наработок Weinstein и со-
авт.[42]. 6 пациентов в возрасте от 7 до 22 лет (средний 
возраст 15 лет) получали лечение памидронатом по по-
воду АКК задних элементов позвонков. В исследовании 
получены следующие основные результаты: осложнений 
не зарегистрировано; отек костной ткани купировался 
на сроках до 3 мес.; дефект костной ткани полностью 
устранялся (оссифицировался) на сроках в 6-12 мес.

Лучевая терапия, по данным литературы, не может 
быть рекомендована (за исключением неоперабельных 

ОБЗОР
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случаев): при ее применении существенен риск развития 
некроза костной ткани, миелопатии, поражения органов 
репродуктивной системы [43, 44].

В настоящее время в литературе крайне ограниче-
ны сведения о результатах проспективных наблюдений, 
не относящихся к формату «клинический случай» (case 
series). Внимания заслуживают данные работы Protas 
и соавт. [45], выполненной на основе данных 71 пациента 
с АКК (средний возраст 10,28 ± 3,10 лет с временем на-
блюдения (follow-up) 55,07 ± 58,48 месяцев, осложнения 
встретились только у 13 пациентов (18,31 % от общего 
числа). Из них: симптом Горнера — у 4 пациентов, дис-
фагия — 2, слабость — 2, неврологический дефицит 
без специфических синдромных проявлений — 2, пери-
имплантная инфекция — 1, дисфония — 1, поврежде-
ние позвоночной артерии — 1, серома области опера-
ции — 1, радикулопатический болевой синдром — 1, 
несращение костной ткани — 1.

Цель — анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с аневризмальными костными кистами 
позвоночника у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом исследования послужили данные 

о лечении пациентов с выявленными аневризмальными 
костными кистами позвоночника в ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова» в период с 1998 по 2020 в отделении 
детской костной патологии и подростковой ортопедии, 
с 2012 по 2020 в отделении патологии позвоночника, от-
деления детской вертебрологии с 2012 по 2020 г. 

Хирургическое лечение проводилось у 78 пациен-
тов в возрасте от 3 до 19 лет. Из них больных мужского 
пола — 32 (41 %), женского — 46 (59 %). По локали-
зации: шейный отдел — 27 (35 %), грудной отдел — 
15 (19 %), поясничный отдел — 21 (27 %), крестцовый 
отдел — 15 (19 %). В неврологическом статусе у 7 па-
циентов имелась неврологическая симптоматика свя-
занная с формированием стеноза позвоночного канала 
новообразованием в виде нарастающего нижнего па-
рапареза и верхнего парапареза в двух случаях за счёт 
аневризмальной кисты в шейном отделе позвоночника. 
При этом болевой синдром был выявлено в 62 случаях 
и в большинстве своём являлся причиной обращения 

к врачу для дальнейшего дообследования и постановки 
диагноза. 

По данным КТ и МРТ исследований уровень жидко-
сти определялся в 49 (63 %) случаях. По объёму пора-
жения передней средней и задней опороной колонны 
пациенты распределены следующим образом (таблица). 

По данным этой таблицы стоит отметить достаточно 
частое поражение всех трёх опорных колонн позвоноч-
ного столба, однако в шейном , грудном и поясничном 
отделах — акцент частоты встречаемости смещён к зад-
ней опорной колонне. При этом достаточно редко была 
поражена только одна опорная колонна. 

У 14 пациентов аневризмальная киста распростра-
нялась на смежные позвонки, что так же потребовало 
их вовлечение в объём хирургического лечения. Стоит 
отметить, что такая частота вовлечения смешных кост-
ных структур является особенностью анатомического 
строения позвоночника и плотного контакта сегментов.

Пункция аневризмальной кисты проводилось у 48 па-
циентов (62 %) в качестве лечебно-диагностической 
цели, в 30 случаях (38 %) проведено открытое хирурги-
ческое лечение без предварительной пункции (рис. 1). 
В 16 (33 %) случаях при наблюдении отмечены признаки 
репарации патологического очага. В 35 (73 %) — отмече-
но снижение активности кисты, в виде уменьшения раз-
меров, снижения степени стеноза позвоночного канала, 
снижения внутрикистного давления в мм. водного стол-
ба. При проведении пункции важным являлась оценка 
внутрикистного даления. Оценку проводили путём из-
мерения давления водного столба. В среднем от 172 до 
330 мм водного столба. Большинство выполненных 
пункций (37 пациента) показало высокое внутрикистное 
давление. В 9 случаях давление было незначительным. 

Показаниями к проведению лечения пункционным 
методом являлись:

 • аневризмальная киста кости в фазе остеолиза с 
целью снижения ее активности,

 • отсутствие вторичных неврологических признаков,
 • аневризмальная киста кости в фазе отграничения.
 • дифференциальная диагностика

Показания к отрытому хирургическому вмешатель-
ству являлись:

 • солидный или агрессивный вариант аневризмаль-
ной кисты кости,

Таблица. Распределение по локализации патологического очага среди пациентов

Table. Patient distribution by localization of the pathological focus

Передняя опорная 
колонна позвоночника

Средняя опорная колонна 
позвоночника

Задняя опорная колонна 
позвоночника

Шейный отдел — 27 12 15 20

Грудной отдел позвоночника — 15 6 8 13

Поясничный отдел позвоночника — 21 11 7 16

Крестцовый отдел позвоночника — 15 8 9
7

REVIEW
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 • вторичные неврологические нарушения и выра-
женный болевой синдром.

 • поражение опорных структур позвоночника с вы-
соким риском развития патологического пере-
лома.

Объём хирургического вмешательства выбирался 
в зависимости от следующих критериев: объёма пато-
логического очага и поражения опорных колонн позво-
ночника, наличия стеноза позвоночного канала и невро-
логической симптоматики, активности патологического 
процесса, формирования вторичной деформации позво-
ночника. Ключевым в выборе тактики хирургического 
лечения является оценка необходимости и протяжен-
ности металлофиксации позвоночника, оценка возмож-
ности радикального удаления патологического очага, 
наличие показаний к проведению костной пластики по-
звоночника, потенциал роса позвонков у детей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 
Результаты лечения прослежены в сроки от 1 года 

до 18 лет. Оценку результатов лечения мы проводили 
с учетом онкологических и ортопедических критериев. 

ОБЗОР

Рис. 1. Пункция аневризмальной кисты С4-5 с измерением давления по шкале в мм.водного столба
Fig. 1. Puncture of aneurysmal cyst C4-5 with measurement of pressure in mm water column

Рис. 2. Пациент 13 лет. Результат проведения пукционного лечения дуги С2 позвонка через 8 месяцев
Fig. 2. 13-year-old patient. The 8-month result of the injection treatment of C2 arch

Критериями оценки результатов являлись: наличие жа-
лоб, отсутствие рецидива заболевания, признаки фор-
мирования костного блока, отсутствие рецидива.

Рецидив аневризмальных кист выявлен в 5 случаях 
у пациентов от 5 до 12 лет (6 %), что потребовало по-
вторного хирургического вмешательства, в результа-
те которого дальнейший рост кисты предотвращался. 
При наблюдении пациентов старше 12 лет признаков 
рецидивирования не было выявлено. 

Пункционное лечение аневризмальных кист по-
зволяло снизить риск тяжёлого кровотечения, снизить 
внутрикистное давление, простимулировать репарацию 
костной ткани, что снижает интраоперационные риски 
при открытых операциях, снижает вероятность рециди-
ва, и улучшает послеоперационные результаты. При этом 
пункцию проводили по возможности не реже чем один 
раз в 2–3 месяца. Количество пункций составляло от 2 до 
6 в зависимости от объёмов патологического очага. 
Положительная динамик при лечении данной группы 
пациентов отмечалась не ранее чем через 6 месяцев 
с момента начала лечения (рис. 2). Критерием положи-
тельного результата являлось остановка роста кисты, 
снижение её активности по сравнению с предыдущими 
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пункциями, формирование зон оссификаци по данным 
КТ. Оптимальным признаком снижения активности явля-
лось отсутствие активного кровотечения при проведении 
пункции трепаном.

Проведение пункционного лечения не позволяло 
полностью отказаться от проведения хирургического ле-
чения с выполнением удаления патологического очага.

В 48 (62 %) случаях потребовалось проведение метал-
лофиксации в ходе хирургического вмешательства с при-
менением винтовых и крючковых опорных элементов, 
сетчатых Mesh с целью восстановления опороспособности 
позвоночного столба, из них в 15 случаях металлокон-
струкция так же позволяла исправить сформировавшу-
юся деформацию позвоночника с вершиной в проекции 
аневризмальной кисты. Применялась имплантация ги-
бридным инструментарием в виде транспедикулярных 
и трансартикуларных винтов и ламинарных крючков. 
При одностороннем поражении (15 случаев) проводилась 
фиксация на 1 позвонок выше и ниже уровня пораже-
ния, при этом с целью увеличения опороспособности кон-
струкции проводилась имплантация в поражённом по-
звонке с противоположной стороны. При двухстороннем 
поражении или при патологическом образовании более 
чем в 1 позвонке минимальный объём фиксации включал 
2 позвонка выше и ниже уровня поражения (33 паци-
ента). Сетчатый Mesh наполненный аутокостью имплан-
тировался при обширном поражении передней опорной 
колонны и нарушении опороспособности позвоночного 
столба (6 случаев). При частичном поражении передней 
опорной колонны и у пациентов до 12 лет выполнялось 
проведение костной пластики передней опорной колонны 
позвоночника аутокостью или комбинированной костной 
пластикой с аллокостью (14 пациентов) из дорсального 
или вентрального доступа. 

При обследовании определялась вторичная кифоти-
ческая деформация в 5 случаях, сколиотическая в 10. 
Объём сколиотической деформации в среднем составил 
16 гр. ± 11,4. Объём остаточной деформации составил 
7 гр. ± 4. В 4 случаях был назначен корсет Шено с целью 
коррекции деформации. 

При наличии обширных дефектов проводилась кост-
ная пластика аутокостью 11 (22 %) , аллокостью 17 (36 %), 
пластика с комбинацией ауто- и аллотрансплантатов — 
6 (12 %), пластика с применением коллап-Ан гранулами 
3 (7 %). По данным зарубежной литературы, использова-
ние костнопластического материала проводилось огра-
ничено. Применение костных трансплантатов позволяло 
добиться более прочного костного блока и наиболее 
оптимально провести пластику дефекта в проекции уда-
ленного патологического очага. 

При наличии стеноза позвоночного канала, проводи-
лась декомпрессия содержимого позвоночного канала 
в основном из дорсального доступа с выделением ду-
ральной оболочки. Декомпрессия позвоночного канала 
проведена в 44 случаях. При этом только в 3 случаях 

оболочки кисты были спаяны с дуральной оболочкой, 
вероятнее всего за счёт воспалительных изменений 
и локального эпидурита. У пациентов с неврологиче-
ским дефицитом в результате хирургического вмеша-
тельства явления пареза полность купированы в сроки 
от 14 до 28 дней. 

Болевой синдром при наблюдении после 3 месяцев 
с момента операции в 5 случаях был представлен фасе-
точным болевым синдромом выше и ниже уровня ме-
таллофисации. На фоне контроля реабилитолога и ЛФК 
данные явления были купированы. 

Признаки формирования костного блока определя-
лись в период от 3 до 10 месяцев (в среднем 4,5 мес). 
В 6 случаях признаков костного блока в опорных колон-
нах не формировалось (период более 1 года наблюде-
ний). Стоит отметить что в трёх из этих случаев костная 
пластика не проводилась. 

Необходимость и сроки удаления металлоконструк-
ций зависели от оценки костного блока в зоне операции, 
признаков репарации кисты, потенциала роста позво-
ночника пациента. В трёх случаях металлоконструкция 
была удалена, в связи с формированием спондилодеза 
в зоне операции и наличием продолженного роста по-
звоночника в срок от 2 до 4 лет с момента операции. 

В отечественной и зарубежной литературе рассма-
тривается возможность лечения аневризмальных кист 
позвоночника путем проведения многократной эмболи-
зации кровотока кисты с целью её закрытия. В нашей 
выборке метод эмболизации применялся в 3 случаях 
с целью снижения кровотока оболочек АКК перед от-
крытым хирургическим вмешательством для снижения 
интраоперационной кровопотери.

Клинический пример — пациентка 15 лет. 
Обратилась по месту жительства с болями в пояснич-

ном отделе позвоночника. При попытке консервативно-
го лечения, боли резко усилились. При дообследовании 
по данным КТ и МРТ поясничного отдела позвоночника 
выявлено патологическое образование в L3 позвонке 
с формированием стеноза позвоночного канала (рис. 3).

При проведении Лечебно-диагностической пункции 
получено высокое давление (242 мм водного столба). От-
правленный на гистологическое исследование материал 
подтвердил диагноз аневризмальная киста позвонка L3. 
Проводились повторные пункции с интервалом в 1.5 ме-
сяца. После 3 манипуляции отмечено стойкое снижение 
болевого синдрома, снижение степени активности кисты 
и стеноза позвоночного канала.

По данным КТ исследований отмечены признаки ча-
стично репарации костной ткани позвонка (рис. 4). Далее 
было проведено открытое хирургическое вмешательство 
(рис. 5) в объёме — ТПФ на уровнях L2-4 позвонков, ге-
миламинэктомия L3 справа, удаление оболочек анве-
ризмальной кисты, декомпрессия позвоночного канала., 
комбинированная пластика костного дефекта с примене-
нием ауто- и аллотрансплантатов. Время хирургического 
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вмешательства составило 2 ч. 15 мин. Объём кровопоте-
ри — 240 мл.

Пациентка вертикализирована на 3 сутки в орто-
педическом ортезе с фиксацией поясничного отдела 

позвоночника. Болевой синдром полностью купирован 
на 5 сутки. При динаммческом наблюдении в течении 
1,5 лет (рис. 6). Признаков рецидива не выявлено. 
Костный блок сформировался на 9 месяц с момента 

Рис. 3. КТ и МРТ исследования при поступлении
Fig. 3. CT and MRI examinations upon admission

Рис. 4. КТ и МРТ через 5 месяцев на фоне проведенного пункционного лечения с менее выраженным стенозом содержимого 
позвоночного канала
Fig. 4. CT and MRI results after 5 months of puncture treatment with less pronounced stenosis of the spinal canal
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операции. При КТ исследовании отмечена стабильность 
металлофиксации, отсутствие признаков рецидива па-
тологического процесса, интеграция в костный блок 
аллотрансплантата, а так же восстановление костной 
ткани по типу «памяти формы».

Учитывая возраст пациентки и отсутствие 
выраженного продолженного роста позвоноч-
ного столба (Risser 4) показаний к удалению 

металлоконструкции на момент последнего наблю-
дения не выявлено. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время подход к лечению аневриз-

мальных кист позвоночника сформулирован с учё-
том подходов ортопедического, нейрохирургического 

Рис. 5. Рентген после хирургического вмешательства и внешний вид послеоперационной раны
Fig. 5. X-ray after surgery; the postoperative wound

Рис. 6. КТ зоны операции через 1,5 лет с момента хирургического вмешательства
Fig. 6. CT scan of the operation area in 1.5 years after surgery
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и онкологического профилей. При этом в современных 
наблюдениях нет единого мнения в подходах к данной 
хирургической патологии. Основной задачей для помо-
щи при данном диагнозе является снижение активности 
и агрессивности течения аневризмальной кисты и даль-
нейшее хирургическое устранение патологического оча-
га с восстановлением опороспособности позвоночного 
столба. В отличие от публикаций по хирургическому 
лечению кист других локализаций, при аневризмаль-
ных кистах позвоночника редко проводят пункционное 
лечение в случаях высокой активности и отсутствия 
показаний к хирургическому лечению по витальным 
показаниям. Однако, данный метод является важным 
ключевым звеном, позволяющим существенно улучшить 
результаты в хирургическом лечении данной группы 
пациентов. Так же отмечено высокое значение металло-
фиксации , но при этом снижена роль проведения кост-
ной пластики дефекта с применением ауто- и аллопла-
стического костного материала. Проведение адекватной 
пластики позволяет существенно повлиять на опоро-
способность позвоночного столба и добиться более вы-
раженного костного блока. Учитывая потенциал роста 
позвоночного столба, хирургическое лечение стоит рас-
сматривать с возможной перспективной удаления ме-
таллоконструкции после формирования костного блока. 
В том числе, при формировании вторичной деформации 

позвоночника, необходимо планировать хирургическое 
лечение с потенциалом коррекции. 

В случае нарастания неврологической симптоматики, 
при крупных аневризмальных кистах, более оптималь-
ным является проведение эмболизации с дальнейшим 
удалением патологического очага. 

Каждый случай аневризмальной кисты кости требу-
ет дифференцированного подхода к лечению, зависит 
от объёма патологического очага, объема поражения 
опорных колонн позвоночника, наличия стеноза по-
звоночного канала и неврологической симптоматики, 
активности патологического процесса, формирования 
вторичной деформации позвоночника, потенциала ро-
ста позвоночника.
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Повреждение передней  крестообразной  связки 
у детей  и подростков.
Современные тенденции и исследования

 © Я.А. Иванов*, А.Г. Ельцин, Д.С. Мининков

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 

имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

В работе проведен анализ современной литературы с 2015 по 2020 г., посвященной проблеме диагностики и ле-
чения пациентов детского возраста с повреждением передней крастообразной связки (ПКС) и переломами меж-
мыщелкового возвышения. Поиск проведен в базах данных: Ggoogle Scholar, PubMed и электронной библиотеке 
eLibrary.ru. Анализ показал, что в связи с распространением среди детей увлечения профессиональными и экстре-
мальными видами спорта (с ежедневными тренировками), а также несоблюдения техники безопасности на объек-
тах активного отдыха, ежегодно фиксируется все большее количество травм, с наличием изолированного разрыва 
ПКС, который занимает более 1/4 от числа всех повреждений коленного сустава у детей. К факторам риска развития 
повреждения структур коленного сустава после травмы передней крестообразной связки относится несвоевремен-
ное оперативное лечение. Проанализированы варианты лечения пациентов с неполными разрывами связки. Рас-
смотрены хирургические методики лечения пациентов с активными зонами роста. Оперативные варианты лечения 
включают в себя внеэпифизарную фиксацию и фиксацию трансплантата, не задевающую зоны роста. Расмотрены 
варианты рефиксации культи ПКС при ее свежем повреждении. Проаназированы перспективы возвращения проо-
перированных детей в спорт. Предиктивным фактором скорого возвращения в спорт был отмечен возраст. Пациенты 
младших групп быстрее возвращались к прежним нагрузкам. В работе затрагиваются вопросы проприоцептивной 
чувствительности, ее влияния на биомеханику и реиннервацию трансплантата. Подчеркнута важность реабилитаци-
онного лечения. На основании проведенного обзора следует отметить важность дальнейшего изучения проблемы 
и совершенствование уже используемых инструментов.

Ключевые слова: повреждение передней крестообразной связки; антеромедиальная нестабильность; открытые 
зоны роста; перелом межмыщелкового возвышения.
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Anterior cruciate ligament injuries
in the prepubescent and adolescent.
Modern trends and researches

 © Yaroslav A. Ivanov, Aleksander G. Eltsin, Dmitry S. Mininkov

N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

The article represents a literature review of research on diagnostics and treatment of ACL tears and intercondylar emi-
nence fractures in children and adolescence published between 2015 and 2020. We scrolled the following databases: Google 
scholar, Pubmed, and eLilbrary. Today knee injury with isolated ACL tears in young patients is growing more frequent due to 
their enhanced participation in extreme sports and other organized leisure activities where the risk of injury perceives. The 
injury with isolated ACL tears represents 1/4 of all knee injuries. Apart from extreme activities there is another risk factor 
that causes ACL tears — late surgical involvement. Partial ACL tears and surgical techniques of skeletal immature patients 
(extraphyseal and all-ephyseal) were analysed in this study too. This work also includes the subject of re-fixation of fresh 
ACL rupture. Perspectives of return to sports of young athletes were also analysed. The most common predictive factor of 
returning to sports is a patient’s age. Young children return to their usual physical activities more promptly. Questions of pro-
prioceptive impact on bio-mechanics and graft re-innervation also raised. The problem of ACL tears in children and adolescent 
patient are relevant. It needs more researches and improvements of surgery techniques.

Keywords: anterior cruciate ligament tear; knee instability; open physes; intercondylar eminence fractures.

To cite this article

Ivanov YaA, Eltsin AG, Mininkov DS. Modern concepts of treatment of complicated diaphyseal forearm fractures (literature review). N.N. Priorov Journal of 

Traumatology and Orthopedics. 2021;28(1):89−107. DOI: https://doi.org/10.17816/10.17816/vto51034



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO51034

91
Vol 28 (1) 2021 Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова

Коленный сустав из всех суставов организма наи-
более подвержен травмам. Особое место среди травм 
коленного сустава занимает повреждение передней 
крестообразной связки (ПКС). Эта связка является глав-
ным стабилизатором коленного сустава. ПКС содержит 
до 50 % всех проприорецепторов связочного аппарата 
коленного сустава — первичного звена кинематической 
цепочки. Центробежные импульсы от проприорецепто-
ров стимулируют адекватный мышечный ответ, обеспе-
чивая механическую стабилизацию коленного сустава. 
При разрыве ПКС развивается нестабильность, наруша-
ется опороспособность конечности и процесс ходьбы [1].

В течение последних 20 лет отмечается постоянный 
рост травм передней крестообразной связки среди дет-
ского населения. Он обусловлен тем, что все больше де-
тей и подростков стали активно заниматься различными 
организованными видами спорта, включая экстремаль-
ные [2–5]. При обследовании травмированных молодых 
спортсменов с гемартрозом коленного сустава у 47 % 
детей предподросткового возраста и у 65 % подростков 
обнаруживается разрыв ПКС [6]. 

N.A. Beck и соавт. [7] проанализировали случаи по-
вреждений ПКС у детей и подростков в возрасте 6–18 лет 
в период с 1993 по 2003 г. По их данным средний пока-
затель частоты травм ПКС составил 121 на 100 000 на-
селения в год. Ежегодный прирост равнялся в среднем 
2,3 % в год. Авторы отмечают, что большинство детей, 
получивших травму, были учениками средней школы.

В работе B.C. Warner и соавт. [8] отмечается воз-
растание случаев повреждения ПКС и, соответственно, 
проведенных операций по ее реконструкции. В период 
с 2007 по 2011 г. в возрастных группах 10–14 лет число 
прецедентов увеличилось на 300, а в возрастной группе 
15–19 лет – почти на 1000.

Механизмы повреждения ПКС включают прямой 
контакт [непосредственное воздействие внешних сил 
(удары)], непрямой контакт, когда внешняя сила воз-
действует на туловище, боковую или переднюю поверх-
ность бедра. Однако наиболее часто повреждения ПКС 
(в 60–70 % случаев) происходят вследствие бесконтакт-
ного механизма. При изучении травм ПКС у детей и под-
ростков с незрелым скелетом B.P. Boden и соавт. [9] уста-
новили, что в 71 % случаев повреждения ПКС возникали 
именно бесконтактно. 

Эпидемиологические исследования выявили значи-
тельно более высокую частоту травм ПКС среди девочек 
в возрасте 6–16 лет, чем среди мальчиков того же воз-
раста [10].

Не стоит забывать и про ассоциированную травму 
совместно с разрывом ПКС: повреждение медиально-
го мениска, суставного хряща и медиальной боковой 
связки (так называемая «несчастная триада»). J.T. New-
man и соавт. [11] отметили, что повреждение вышеука-
занных структур более характерно для детей до 14 лет, 
а у пациентов старшего возраста (от 20 до 45 лет) такой 

зависимости не прослеживается и достоверно не вы-
явлено какой-либо корреляции между повреждением 
наружного мениска и несвоевременно выполненной 
операцией по пластике ПКС. Однако фактором риска раз-
вития осложнений у лиц 20–45 лет может быть наличие 
ожирения и возврат к физическим нагрузкам до выпол-
нения оперативного лечения. В связи с этим следует от-
метить важность раннего оперативного лечения детей 
с повреждением ПКС. 

P. Vavken и соавт. [12] также исследовали данный во-
прос: в работе описаны повреждения ПКС у 208 пациентов 
со средним возрастом 15 ± 2 года. У 56 % наблюдалось 
хотя бы одно дополнительное к травме ПКС повреждение. 
32 % имели повреждение медиального мениска, 35 % — 
латерального мениска, и 5 % пациентов — повреждение 
суставного хряща. Похожие результаты отмечают в своей 
работе A.J. Krych и соавт. [13]. К значимым предикторам 
травмы мениска и хряща автор относит увеличенный ин-
декс массы тела (ИМТ) и время, прошедшее с момента 
травмы до проведения восстановительной операции (ве-
роятность повреждения суставного хряща и медиального 
мениска на 10 % больше при увеличенном ИМТ, а каждый 
задержанный месяц операции увеличивает на 6 % риск 
вышеперечисленных травм).

Факторы риска

T.E. Hewett и соавт. [14] отметили биомеханические 
различия между спортсменками, учащимися средней 
школы, получившими травмы ПКС, и теми, у кого травм 
не было. Выявленные биомеханические нарушения 
у спортсменок с травмой ПКС включали в себя наруше-
ние объема движений и неправильную нагрузку на ко-
ленный сустав в период приземления после прыжка.

Позднее, S. Holden и соавт. [15] также оценили харак-
тер приземления у молодых спортсменов-подростков со 
средним возрастом 13 лет. Полученные результаты под-
твердили, что спортсменки демонстрируют биомехани-
ку приземления, приводящую к травме больше, чем их 
сверстники спортсмены.

Факторами риска повреждения ПКС у детей и под-
ростков признаны: семейная предрасположенность, по-
лиморфизм коллагена, женский пол и гормональное 
влияние, нейромышечные и нейро-когнитивные реак-
ции, предшествующие травмы. На предрасположенность 
к травме ПКС влияют также анатомические особенности 
коленного сустава: уменьшение ширины межмыщелко-
вой выемки, увеличенный наклон большеберцовой ко-
сти, уменьшение отношения сухожилия надколенника 
к четырехглавой мышце.

Среди внешних факторов, провоцирующих повреж-
дение ПКС, рассматриваются погодные условия, состоя-
ние игровой поверхности, обувь спортсмена [16, 17].

Существует мнение, что в период интенсивных тем-
пов роста возрастает риск травматизма. Такие особенно-
сти детского и подросткового возрастов, как отставание 
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минерализации кости от ее линейного роста, местное 
снижение физической силы мышцы за счет ее натяже-
ния, повышают вероятность травмы.

Вопрос возраста является неоднозначным в отно-
шении травматизма [18]. Предположительно считалось, 
что риск травмы в спорте выше у подростков, в связи 
с нарастающей мышечной силой и массой. Однако связь 
между возрастом/уровнем спортсмена и травмами ухо-
дит больше в вид спорта.

Несколько неоднозначные выводы следуют из работы 
H. Moksnes и соавт. [19], в которой также изучены паци-
енты после проведенного консервативного лечения. Со-
общается, что у 28,5 % из них наблюдалось повреждение 
медиального мениска, а у 7,1 % — повреждение сустав-
ного хряща, что совпадает с данными прооперированной 
контрольной группой. Несмотря на отсутствие разницы 
в отношении повреждения мениска и суставного хряща, 
у 32 % все же была проведена операция по пластике ПКС 
в связи с наличием антеромедиальной нестабильности 
коленного сустава. Еще одна проблема таких исследова-
ний в том, что в большинстве из них не учитывался по-
казатель костной зрелости пациентов, что может вызвать 
затруднения при выборе тактики лечения. Следует об-
ратить внимание, что исследования такого плана лучше 
проводить в ключе рандомизированных, но препятствием 
для этого могут стать значительные объемы финансовых 
и клинических затрат [20]. Такие результаты свидетель-
ствуют о необходимости оценки риска развития неста-
бильности при выборе варианта лечения.

Магнитно-резонансная томографическая 
диагностика

Для диагностики характера повреждения ПКС 
в острых состояниях, особенно когда затруднено клини-
ческое обследование, используют магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ), обладающую высокой чувстви-
тельностью и специфичностью. МРТ играет ключевую 
роль в постановке правильного диагноза и определения 
дальнейшей тактики лечения пациента [21, 22]. Данный 
метод исследования также может помочь при неодно-
значном клиническом диагнозе и избежать ненужных 
хирургических вмешательств [23]. 

Мощность магнитного поля (T) при МРТ-
исследованиях — одна из тех переменных, которые мо-
гут играть решающую роль в обнаружении тех или иных 
повреждений коленного сустава. Стандартом диагно-
стики считают использование аппаратов мощностью 
не ниже 1,5 T. P. Van Dyck и соавт. [24] сравнивали ре-
зультаты, полученные на аппаратах с мощностью 1,5 Т 
и 3 Т, у одних и тех же людей. В исследовании прини-
мало участие 200 человек. В результате авторы не нашли 
существенной разницы между аппаратами в отношении 
результатов диагностики различных повреждений ПКС 
и менисков.

J. van der List и соав. [25] изучили особенности лока-
лизации разрывов ПКС у 274 детей и подростков в воз-
расте 6,9–18,0 лет. В группе травмированных девочки 
составили 59 %. Авторы использовали следующую гра-
дацию типов повреждения ПКС, выявленных при МРТ:

I тип — культя с отрывом от бедренной кости. 15 % 
общего числа травмированных;

II тип — проксимальный разрыв. 23 % общего числа 
травмированных;

III тип — средний разрыв. 52 % общего числа трав-
мированных.

IV тип — дистальный разрыв. 1 % общего числа 
травмированных;

V тип — культя с отрывом от большеберцовой кости. 
8 % общего числа травмированных.

J. van der List и соавт. [25] отметили, что в зависи-
мости от возраста пострадавших менялась локализация 
травмы ПКС. Так, в группе детей 6–10 лет 93 % повреж-
дений были V типа. Среди детей 11–13 лет по 32 % травм 
были I и III типов и по 16 % — тип II и V. Среди подрост-
ков (14–17 лет) преобладали травмы (67 %) III типа, 25 % 
травм были отнесены ко II типу и 14 % — к I типу [25]. 

У пациентов с открытыми зонами роста МРТ исполь-
зуют для предоперационного планирования в целях бе-
зопасной реконструкции разрывов ПКС. V.G. Swami и др. 
провели МРТ-анализ, оценивающий высоту эпифиза 
большеберцовой кости, а также ширину латерального 
мыщелка бедренной кости. Это исследование показало, 
что высота эпифиза большеберцовой кости в среднем 
составляла 15,9 мм и существенно не изменялась в воз-
расте от 10 до 14 лет. Эти значения могут быть полезны 
при планировании размещения тоннеля во избежание 
последующего нарушения роста [26].

Консервативное лечение

До настоящего времени нет единого мнения отно-
сительно характера лечения повреждений ПКС у детей 
с незрелым скелетом: консервативное, консервативное 
с отсроченной реконструкцией ПКС или ранняя рекон-
струкция ПКС. Все исследователи согласны, что главной 
задачей при выборе метода лечения ПКС у детей с не-
зрелым скелетом становится безопасность вмешатель-
ства для обеспечения долгосрочного функционального 
результата, снижения риска осложнений и сохранения 
зоны роста. При консервативном лечении сохраняется 
риск развития нестабильности, повреждения мениска 
и хряща, при оперативном лечении — риск поврежде-
ния зоны роста. 

Согласно имеющимся данным, неоперативное лече-
ние может быть предложено педиатрическим пациен-
там до 14 лет с частичными разрывами ПКС, пациентам 
с отрицательным Lachman-тестом и с разрывом менее 
50 % волокон. Детям более старшей возрастной группы 
и с большим объемом поражения рекомендуют пластику 
связки [27].
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В 1983 г. F.R. Noyes и соавт. [28] сформулировали 
правило 1/3 для прогноза результативности неопера-
тивного лечения при травмах ПКС. По мнению авторов, 
1/3 травмированных возвращается к прежним нагрузкам 
без оперативного лечения, другая 1/3 пострадавших вы-
нуждена будет снизить уровень активности, чтобы из-
бежать пластики связки, и последнюю 1/3 составляют 
травмированные, кому пластика ПКС необходима. [28].

В настоящее время неоперативное лечение состоит 
из специальной программы физиотерапии коленного 
сустава, обязательных программ, направленных на про-
приоцептивную/нервно-мышечную тренировку (ком-
плекс упражнений для развития равновесия, координа-
ции движений, двигательной чувствительности и пр.). 
Кроме того, лечение должно включать систематическое 
клиническое наблюдение с целью выявления любой по-
вторяющейся нестабильности или признаков поврежде-
ния мениска и хряща, что является одной из основных 
проблем консервативного лечения. 

L. Kostogiannis и соавт. [29] провели проспектив-
ное исследование оценки функции коленного сустава 
и уровня активности у 67 пациентов через 15 лет после 
травмы ПКС. Для оценки функции коленного сустава ис-
пользовали Lachman-тест. Средние значения показателя 
через 1 и 3 года наблюдения составили 96 и 95 соответ-
ственно. К 15-му году наблюдения показатель был равен 
86. По шкале Tenger Activity Score определяли уровень 
активности. До момента травмы средний уровень актив-
ности находился в районе 7 баллов. В течение периода 
наблюдения уровень активности стабильно снижался, 
несмотря на незначительное повышение у 8 пациентов 
к 3-му году наблюдения, и к 15-му году наблюдения был 
минимальным. Авторы связывают снижение активности 
с нарушением стратегии лечения, а именно с рекоменда-
цией избегать контактных видов спорта, а также с пси-
хологическими состояниями пациентов.

В 2013 г. H. Moksnes и соавт. [30] сообщили об из-
менениях в функциональном состоянии и активности 
коленного сустава в результате неоперативного лечения 
разрывов ПКС. Под наблюдением находилось 46 детей 
в возрасте до 12 лет. Занятия физическими упраж-
нениями контролировали с помощью online-опроса. 
Через 2 года наблюдения у 36 детей были оценены 
функциональное состояние коленных суставов и уровень 
активности (изокинетическая мышечная сила, тесты 
на прыжки на одной ноге). Проведенная оценка была 
идентичной для обоих коленных суставов в 90 % случа-
ев. В то же время 38 % детей с дефицитом ПКС изменили 
спортивный уровень с 1-го на 2-й. Авторы сделали вы-
вод, что неоперативный подход при травме ПКС у детей 
с незрелым скелетом может быть использован, но неко-
торым из них потребуется снижение уровня спортивной 
активности.

G.R. Ekas и соавт. [31] представили функциональ-
ные исходы у 44 пациентов, перенесших травму ПКС 

в возрасте до 13 лет и получивших либо только кон-
сервативное лечение с активной реабилитацией, либо 
консервативное лечение и отсроченную реконструк-
цию связки. В течение 8 лет наблюдения 24 пациентам 
(55 %) была выполнена реконструкция ПКС и 16 больным 
(36 %) — операция на мениске. Симметрия силы четы-
рехглавой мышцы >90 % была выявлена у 30 пациентов 
(68 %). Средние показатели симметрии силы ног (прыж-
ки и силовые тесты) составили >90 %, за исключением 
теста на один прыжок и мышечной силы hamstring у па-
циентов, перенесших реконструкцию связки. 90 % боль-
ных сохранили спортивную активность, при этом 66 % 
ограничили уровень активности. Авторы cделали вывод, 
что активная реабилитация может сыграть положитель-
ную роль в лечении детей с разрывом ПКС: около 50 % 
травмированных могут обойтись без хирургического 
вмешательства. В то же время почти у 50 % больных мо-
жет развиться нестабильность, а треть могут нуждаться 
в операции на мениске.

В дальнейшем через 9,5 лет после травмы ПКС была 
проведена оценка частоты возникновения новых повреж-
дений менисков и хрящевой ткани у 47 пациентов, по-
лучивших активную реабилитацию без первоначальной 
реконструкции (43 человека) и первоначально выполнен-
ную реконструкцию связки (4 человека). На момент ос-
мотра реконструкция ПКС была проведена 27 пациентам 
(57 %). При последней МРТ (3 Т) выявлено, что 14 человек 
(30 %) имели разрывы менисков, 13 (28 %) — повреж-
дения хрящевой ткани. Изменения на противоположной 
стороне выявлены у 8 больных, из них повреждения ме-
ниска у 2, изменения хряща — у 5, и у 1 больного — 
субхондральный перелом. У 2 пациентов выявлена раз-
ница в длине ног >15 мм, у 2 — разница в положении 
коленного сустава, составляющая >5°. Был сделан вы-
вод, что активная реабилитация и отсроченная рекон-
струкция, если необходимо, могут быть оправданным 
и безопасным вариантом лечения детей с травмами ПКС. 
Однако у активных детей консервативное лечение может 
привести к вторичным повреждениям мениска, хряща 
и дегенеративным изменениям.

С целью анализа эффективности консервативного 
лечения разрыва ПКС и определения прогностических 
факторов реконструкции связки A. Madeline и соавт. [32] 
выполнили проспективное наблюдение за 53 детьми 
с разрывами ПКС в течение 31,5 мес. (22,3–49,3 мес.). 
На момент осмотра средний возраст детей, получивших 
травму ПКС, составил 14,4 года (12,6–15,5 года). Резуль-
таты исследования показали, что шкала спортивной ак-
тивности (Tenger Activity Score) осталась прежней. В то же 
время 19 обследуемых детей (36 %) при последнем осмо-
тре испытывали нестабильность коленного сустава. МРТ 
выявила у 9 человек (17%) разрыв мениска, из которых 
одному была проведена менискэктомия. 21 пациенту 
(40%) была выполнена реконструкция связки. Авторы 
заключили, что консервативное лечение, проводимое 
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в течение 4 лет, было успешным. Противопоказанием 
к консервативному лечению, по мнению авторов, явля-
ется нестабильность, выявляемая при первичном осмо-
тре. В этом случае должен обсуждаться вопрос о ранней 
реконструкции ПКС.

Консервативное или оперативное лечение

Выбор метода лечения полного разрыва ПКС у ске-
летно незрелого пациента сохраняет свою актуальность 
до настоящего времени. Анализ публикаций по вос-
становлению ПКС у детей в период с 1970 по 2018 г., 
проведенный A. Dingel и соавт. [33], показал, что в боль-
шинстве статей, посвященных консервативному лечению 
травмы ПКС, отмечают вторичные повреждения хряща 
и мениска. В то же время сделан вывод, что неопера-
тивное лечение пациентов с разрывом ПКС может быть 
приемлемым при низкой физической активности по-
страдавшего.

D.E. Ramski и соавт. [34] выполнили метаанализ 
сравнения исходов между 217 пациентами с разры-
вом ПКС, часть из которых лечилась консервативно, 
а другим пациентам была выполнена реконструкция 
ПКС. Вторую группу составили 353 пациента с разры-
вом ПКС после ранней и отсроченной реконструкции 
связки. Результаты сравнения показали, что при кон-
сервативном лечении разрыва связки 75 % пациентов 
испытывали нестабильность, а после оперативного 
лечения — 13,6 %. После консервативного лечения 
разрывы мениска были зарегистрированы в 9,1 раза 
чаще (35,4 против 3,9 %). Ни один пациент с разрывом 
ПКС, получивший консервативное лечение, не вернул-
ся к прежнему уровню спортивной активности. Среди 
прооперированных пациентов в спорт вернулось 85,7 %. 
Авторы отдают предпочтение ранней хирургической 
стабилизации по сравнению с неоперативным лечени-
ем или отсроченной реконструкцией при разрывах ПКС. 
Метаанализ выявил несколько тенденций, которые от-
дают предпочтение ранней хирургической стабилиза-
ции по сравнению с неоперативным или отсроченным 
лечением. Пациенты после неоперативного и отсро-
ченного лечения испытали бóльшую нестабильность, 
патологическую слабость и неспособность вернуться 
к предыдущим уровням активности, чем пациенты, по-
лучавшие раннюю хирургическую стабилизацию.

Позднее подобное исследование было выполнено 
K.L. Dunn и соавт. [35]. После изучения базы данных 
и рефератов американских и европейских обществ 
травматологов-ортопедов они пришли к аналогичным 
выводам. Полученные результаты свидетельствова-
ли, что ранняя реконструкция разрывов по сравнению 
с консервативным лечением и отсроченной реконструк-
цией ПКС приводит к меньшей нестабильности и более 
вероятному возвращению к прежнему уровню актив-
ности, не затрагивает зоны роста и не вызывает на-
рушение роста [35].

Оперативное лечение

Поскольку неоперативное лечение полного разрыва 
ПКС у детей и подростков достаточно часто осложняется 
нестабильностью, повреждениями менисков и хрящевой 
ткани, то сторонников ранней реконструкции ПКС ста-
новится все больше. Основное требование при выборе 
метода реконструкции разрывов ПКС у детей и подрост-
ков — метод должен быть физиологически соответству-
ющим и физиологически щадящим. Скелетный возраст 
является важным фактором, определяющим, какой ме-
тод использовать для реконструкции ПКС у молодых 
пациентов. Поэтому предоперационная оценка включает 
обязательную оценку костного возраста.

P.J. Lang и соавт. [36] приводят алгоритм лечения 
полного разрыва ПКС у детей и подростков в соответ-
ствии с возрастом травмированных:
1. Препубертатный возраст: девочки до 11 лет, мальчи-

ки до 12 лет, по шкале Таннера (Tanner scale) 1 или 2. 
Реконструкция ПКС, не задевающая зон роста (all-
epiphyseal).

2. Подростки с сохранением ростковой зоны: девочки 
12–14 лет, мальчики 13–16 лет, Tanner 2–3. Physeal-
соответствующая реконструкция (в зависимости 
от стадии активного роста пациента) ПКС мягкоткан-
ным трансплантатом, метафизарная фиксация.

3. Подростки с закрытыми или почти закрытыми зона-
ми роста: девочки старше 14 лет, мальчики старше 
16 лет, Tanner 4–5. Реконструкция ПКС как у взрос-
лых.
При изучении отечественной литературы по вопросу 

оперативного лечения травм передней крестообразной 
связки у детей однозначных показаний не выделено. 
Р.Ш. Садыков и соавт. [37] провели анализ отдаленных 
результатов по исходам пластики ПКС у детей с откры-
тыми зонами роста, резекции и сшиванию менисков. 
Артроскопическая операция проведена 68 пациентам. 
Из них на долю повреждения ПКС пришлось 37 чело-
век. Помимо классической методики реконструкции 
ПКС с применением аутотрансплантата, также исполь-
зовался синтетический трансплантат, который впо-
следствие был расценен как нежелательный, ввиду 
наличия «эффекта стеклоочистителя». В заключении 
статьи сделан вывод, что выполнение оперативного 
лечения по пластике ПКС у детей с функционирующими 
зонами роста нежелательно и операцию следует вы-
полнять после их закрытия.

Однако А.И. Брянская и соавт. [38] в своей работе 
подчеркивают важность ранней стабилизации коленно-
го сустава, несмотря на трудоемкость операции в связи 
с размерами стандартного инструментария при пластике 
ПКС и близости расположения зон роста.

Существует три распространенных метода рекон-
струкции ПКС при открытых зонах роста: all-epiphy-
seal с использованием трансплантата мягких тканей, 
комбинированная внесуставная и внутрисуставная 

REVIEW



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO51034

95
Vol 28 (1) 2021 Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова

реконструкция с использованием подвздошно-больше-
берцового трансплантата.

Техника All-Inside

Техника All-Inside (все внутри) широко применяется 
для хирургического лечения нестабильности коленного 
сустава у пациентов с незакрытыми зонами роста (моло-
же 18–20 лет). Применение данной методики позволяет 
обойти ростковые зоны и избежать их повреждения. 
Таким образом, полностью исключается риск серьезных 
осложнений, связанных с нарушением зон роста. В ли-
тературе она описана достаточно полно [39, 40]. Одним 
из первых эту технику описывают A.F. Anderson и соавт. 
[41]. Бедренные и большеберцовые тоннели просверли-
вают с осторожностью во избежание повреждения рост-
ковой зоны.

Проведен анализ данных у пациентов после all-epiph-
yseal реконструкции (AE) и extraphyseal реконструкции 
ПКС и оценка результатов восстановления связки у ске-
летно-незрелых больных. Обследовано 443 пациента. 
После all-epiphyseal реконструкции выявлен меньший 
процент возвращения в спорт, бóльшая разница в длине 
конечностей и бóльший процент разрыва ПКС [42].

При оценке результатов all-inside и all-epiphyseal ре-
конструкции ПКС у детей с продолжающимся в течении 
3–6 лет ростом скелета (средний возраст 23 пациентов 
был равен 11,3 года) через 2 года после операции не вы-
явлено значительных нарушений роста. У 6 больных раз-
ница в длине ног составила 5 мм. По опроснику IKDC 
балл был равен 94,6, Lisholm-тест — 97,8, тесты Lachman 
и Рivot-shift были отрицательными. Возвращение к спор-
тивной активности наступило в среднем через 19,5 мес. 
[43]. Сравнительный анализ ближайших результатов 
реконструкции ПКС у детей подросткового возраста 
с использованием различных методик был представлен 
М.Р. Салаховым и В.В. Авраменко [44]. Изолированная 
пластики ПКС с формированием бедренного канала с ис-
пользованием транстибиальной методики была выпол-
нена 32 больным. У 30 пациентов была применена изо-
лированная пластика ПКС с формированием бедренного 
канала через дополнительный переднемедиальный ар-
троскопический доступ. Реконструкция ПКС по методике 
All-Inside выполнена 32 пациентам. Оценка результатов 
реконструкции ПКС через год после операции показала, 
что показатели по опроснику IKDC 2000 и тесту Lisholm 
переднезадней и ротационной стабильности коленного 
сустава были лучше у пациентов 3-й группы.

Совершенствование техники реконструкции передней 
крестообразной связки (ПКС) продолжается по следую-
щим направлениям: уменьшение хирургической травмы, 
улучшение анатомического положения трансплантата, 
повышение прочности его прикрепления, стимуляция 
регенерации мест прикрепления, модификация после-
операционной реабилитации. Техника «все внутри» от-
вечает большинству требований. Период выздоровления 

пациента после реконструкции ПКС в значительной сте-
пени связан со скоростью интеграции трансплантата 
в окружающие ткани.

Тем не менее методики безопасной и эффективной 
техники реконструкции поврежденной ПКС у пострадав-
ших с незавершенным ростом продолжают развиваться.

Комбинированная техника

Учитывая постоянный рост числа травм ПКС и вы-
полненных реконструктивных операций, единого мне-
ния относительно оптимальной техники реконструкции 
ПКС у детей с сохранением оставшегося роста ≥2 лет 
не достигнуто. Изучение линейных и угловых нару-
шений конечностей, оценка состояния трансплантата 
и функциональные результаты лечения у подростков 
после частичной трансфизарной реконструкции ПКС про-
ведено C.C. Chambers и соавт. [45]. Методика включала 
в себя проведение костного тоннеля в бедренной кости, 
не проходя через зону роста, а большеберцовый тоннель 
проходил через нее. Реконструкция ПКС была выполнена 
24 пациентам, средний возраст 12 ± 0,9 года. Мальчики 
составили 79,2 %. Срок наблюдения — 31 ± 17,1 года. 
В общем нарушение роста отмечено в 16,7 % (у 4 из 
24 пациентов), но для детей с запасом роста 5 лет часто-
та нарушения роста составила 66,7 % (у 2 из 3). Ревизия 
ПКС проведена 2 больным. Pedi-IKDC равнялся 94,8 ± 5,3. 
Авторы сделали вывод, что данная техника обеспечи-
вает хороший функциональный результат и сравнима 
с thransphyseal и all-epiphyseal техниками реконструк-
ции, но рекомендована пациентам, имеющим запас ро-
ста ≤5 лет.

Оценку изменений у детей с незавершенным ро-
стом (18 мес.) после реконструкции ПКС по той же тех-
нике формирования тоннелей в бедренной кости про-
вели S. Mathew и соавт. [46]. Всего в исследовании 
было 12 пациентов со средним возрастом 13,4 года (от 
12,3 до 14,4). За период наблюдений (средний 2,27 года) 
не было различий в длине конечностей и отсутствовали 
образования угловых деформаций.

Техника Over the top

Внесуставная и внутрисуставная реконструкция ПКС 
с использованием подвздошно-большеберцового транс-
плантата одной из первых упомянута в работах L.J. Mi-
cheli и соавт. [47] и M.S. Kocher и соавт. [48]. Это неана-
томичные реконструкции, которые не требуют бурения 
туннелей. 

S.C. Willimon с соавт. [49] оценили результаты лече-
ния 21 пациента, получивших лечение по этой методи-
ке с минимальным сроком наблюдения 3 года. В целом 
были получены отличные результаты с высокими оцен-
ками: IKDC — 97, Lysholm — 95 баллов. Не было выяв-
лено никакой разницы в длине ног. По мнению авторов, 
этот метод, учитывая его безопасность и эффективность, 
является физиологически щадящей реконструкцией ПКС 
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и предпочтительным для реконструкции у детей с не-
зрелым скелетом.

Оценен клинический результат лечения 225 детей 
(240 коленных суставов) препубертатного возраста (Tan-
ner 1–2), которым была проведена комбинированная 
внутри- и внесуставная реконструкция ПКС с подвздош-
но-большеберцовым трансплантатом M.S. Kocher и со-
авт. [50]. Средний период наблюдения составил 25,8 мес. 
Результаты обследования показали, что в 96,8 % случаев 
Lachman-тест был отрицательный. Разрыв транспланта-
та наблюдался в 6,6 % случаев (9 детей). Средний балл 
по шкале активности Tegner равнялся 7,8. В 48,8 % слу-
чаев была отмечена боковая асимметрия бедра (в месте 
забора трансплантата). Разницы в длине конечностей 
и угловой деформации выявлено не было. Таким обра-
зом, по мнению авторов, эта операция показала отлич-
ные функциональные результаты, минимальный риск на-
рушения роста и низкую частоту разрывов трансплантата 
у детей с незрелым скелетом в препубертатном возрасте.

R.M. Lanzetti и соавт. [51] представили отдаленные 
результаты реконструкции ПКС техникой Оver the top, 
выполненной 42 пациентам (30 мальчиков и 12 дево-
чек) с незрелым скелетом. Операции были выполнены 
одним хирургом. Средний возраст детей 12,5 года (11–
14 лет). Срок наблюдения составил 96 мес. у 22 пациен-
тов. Ни нестабильности коленного сустава, ни разницы 
в длине ног зарегистрировано не было. Средние значе-
ния по опроснику IKDC и тесту Tegner-Lisholm равнялись 
94,8 и 94,78 балла соответственно. Реабилитационный 
период составил 7,3 мес. Все прооперированные боль-
ные вернулись к прежнему уровню спортивной актив-
ности.

Transepiphyseal-техника

Первое описание техники сделано A.F. Anderson и со-
авт. в 2003 г. [52]. 

Было проведено множество ретроспективных иссле-
дований по оценке данной техники реконструкции ПКС. 
В период с 2000 по 2007 г. S. Kumar и соав. [53] выпол-
нили 84 пластики ПКС у детей с открытыми зонами ро-
ста. Диаметр туннелей не превышал 9 мм. С целью мини-
мизации повреждений ростковой зоны высверливание 
туннелей проводилось очень медленно. Трансплантат 
в бедренной части фиксировали пуговицей в тибиаль-
ной части — с помощью винта. Авторы отметили лишь 
1 случай вальгусной деформации коленного сустава.

R. Calvo и соав. [54] сообщили о результатах лечения 
27 пациентов с незрелым скелетом, которым выполня-
лась реконструкция ПКС с вертикально ориентирован-
ными тоннелями и аутотрансплантатом semitendinosus-
gracilis. Срок наблюдения составил 10 лет. В течение 
длительного времени результаты поддерживались 
со средним баллом по Lysholm 92 и по IKDC 94. Всего 
было зафиксировано четыре (14,8 %) разрыва транс-
плантата. Из этих четырех случаев 3 (11,1 %) были 

связаны с травматическими разрывами трансплантата 
при занятиях контактными видами спорта, а 1 (3,7 %) 
был выявлен артроскопически после прогрессирующей 
нестабильности. В дальнейшем была проведена оценка 
результатов еще в семи группах с количеством от 15 до 
30 пациентов. Средние баллы по Lysholm и IKDC для всех 
этих серий были >90 [54].

A.I. Cruz и соавт. [55] провели ретроспективную оцен-
ку результатов реконструкции ПКС у 103 детей в воз-
расте 6,3–15,7 года. При среднем наблюдении в течение 
21 мес. частота осложнений составила 16,5 %, в том чис-
ле 11 повторных разрывов (10,7 %) и 1 случай (<1,0 %) 
клинического несоответствия длины ноги. Никакой свя-
зи в возникновении осложнений с полом, возрастом, 
индексом массы тела, типом и толщиной трансплантата 
выявлено не было. Сгибание коленного сустава в период 
от 6 нед. до 6 мес. улучшалось в среднем на 20°. Однако 
в этой серии не сообщалось о функциональных показа-
телях коленного сустава после его реконструкции.

Лечение свежих разрывов передней 
крестообразной связки 

С развитием новых медицинских технологией и ме-
дицинского оборудования предлагаются новые методи-
ки восстановления ПКС у детей, включая свежие раз-
рывы связки.

В работе et al J.O. Smith и соавт. [56] приведены 
результаты лечения 3 пациентов (6–7 лет), которым 
была выполнена фиксация культи разорванной связки 
при помощи подвешивающей системы. У всех пациентов 
на момент осмотра была выраженная антеромедиаль-
ная нестабильность и положительный Pivot-shift-тест. 
При повторной артроскопии не было выявлено повреж-
дений хряща и менисков. ПКС была стабильна, держа-
лась в месте прикрепления и сохраняла тонус, также 
отсутствовали признаки импиджмента. После удаления 
фиксирующих структур пациенты возвращались к преж-
ней активности спустя 4 мес. Ограничения движений 
в коленном суставе не наблюдалось. По данным двухлет-
него наблюдения нарушения роста прооперированной 
конечности отмечено не было. Данная техника описана 
в работе J.H. Lubowitz и соавт. [57] при восстановлении 
медиальной коллатеральной связки.

J. Dabis и соавт. [58] выполнили артроскопическое 
восстановление полного разрыва ПКС, усиленное вре-
менным внутренним «брейсом» у 20 детей в возрас-
те до 16 лет. Фиксирующее устройство было удалено 
через 3 мес. Чрез 2 года после восстановления ПКС по-
казатели по тестам Lisholm и Tegner — 95 и 7 соответ-
ственно.

Так называемая техника BEAR (bridge-enhanced ACL 
repair), подробно описанная в статье A.M. Kiapour и соавт. 
[59], дополняет вышеописанный метод современными 
клеточными технологиями. В исследовании пациенты 
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в возрасте от 18 до 35 лет с полным разрывом передней 
крестообразной связки были разделены на 2 группы. 
В первой группе выполнена стандартная пластика ПКС, 
в то время как для второй группы методикой выбора 
была выбрана BEAR. Выполнение данной хирургической 
операции проходит в несколько этапов, ее принцип сво-
дится к ушиванию разорванной крестообразной связ-
ки, установке каркаса внеклеточного матрикса между 
культей и местом прикрепления связки с последующим 
введением плазмы, обогащенной тромбоцитами (PRP). 
После двухлетнего наблюдения за пациентами были 
выполнены МРТ-исследования, по результатам которых 
сравнивались поперечные срезы восстановленных свя-
зок и трансплантатов со здоровыми ПКС с контрлате-
ральных конечностей. Связки, восстановленные по тех-
нологии BEAR к 24 мес. с момента операции, имели 
схожую толщину с контрольной связкой. 

Описанные выше техники заслуживают более под-
робного изучения и обширного применения в практике 
как у взрослых групп населения, так и у групп детского 
возраста. Перспектива восстановления свежего разрыва 
ПКС у детей вышеописанным методом довольно при-
влекательна в силу малотравматичности и укорочения 
восстановительного периода вследствие анаболическо-
го воздействия введенной PRP на скорость регенерации 
тканей.

Проведено сравнение различных методов реконструк-
ции разрывов ПКС у пациентов с незрелым скелетом. 
Анализ разрывов в период с 1985 по 2016 г. Проанали-
зировано 45 исследований: 1321 пациент, 1392 коленных 
сустава. Средний возраст пациентов — 13 лет. Мальчики 
составили 67 %. Средний срок наблюдения — 49,6 мес. 
Повторные разрывы составили 8,7 %. Нарушение роста 
отмечено у 58 пациентов. Угловая деформация разви-
лась у 18, у 37 детей зафиксирована разница в длине 
конечностей. В заключение авторы отмечают, что нару-
шение роста может быть при любой технике реконструк-
ции ПКС. Более важным, по мнению авторов, является 
хирургическая техника, а не тип реконструкции. Авторы 
считают, что большее внимание должно быть уделено 
нарушению роста и предупреждению повторного раз-
рыва связки [60].

Аномалии зон роста, связанные с пластикой 
передней крестообразной связки 

M.J. Collins и соавт. [61] проводили обзор литера-
туры по тематикам, связанным с повреждением рост-
ковых зон. Было проанализировано 21 исследование 
с 1986 по 2015 г. Всего насчитывалось 313 пациентов. 
По результатам в общей сложности у 39 человек были 
выявлены аномалии зон роста (13 % от общего числа). 
Из них у 29 наблюдалась разница в длине нижних конеч-
ностей, а у 16 — угловая деформация (6 случаев вклю-
чали в себя обе аномалии). Средний возраст пациентов 

составил 12–13 лет, 89 % из них – лица мужского пола. 
Наиболее используемым трансплантатом служили су-
хожия ST и G (58 %), сухожилие четырехглавой мышцы 
(13 %), сухожилие собственной связки надколенника BTB 
(bone-tendon-bone, кость-связка-кость) (13 %). Самой 
используемой хирургической методикой на бедре была 
transepiphyseal (через зоны роста) — 54 %, extraphyseal 
(over the top) составила 18 % и all-inside (all-epiphyseal) — 
15 %. На большеберцовой кости: transepiphyseal (через 
зоны роста) — 77 %, extraphyseal — 19 % и all-inside 
(all-epiphyseal) — 10 %. Фиксация трансплантата в бе-
дре при помощи подвешивающей системы проводилась 
в 52 % случаев, при помощи винта на большеберцовой 
кости — в 55 % случаев. 

Стоить отметить, что в 18 случаях (62 %) к нарушению 
разницы длины ног привело увеличение длины проопе-
рированной конечности. Данный феномен наблюдается 
и при переломах дистального конца бедренной кости, 
что связано с повышенной васкуляризацией и митоти-
ческой активностью зоны роста после средне-диафи-
зарных переломах. В проведенном анализе проявление 
данного феномена не зависит от хирургической техни-
ки. Из 18 случаев увеличения длины прооперированной 
конечности 9 (50 %) составили техники, не задевающие 
зон роста, 8 (44% ) — классические методики (в одном 
случае не была указана техника). 

Укорочение конечности было зарегистрировано 
в 11 из 29 случаев (38 %) вследствие неправильной уста-
новки костного блока или фиксатора через ростковую 
зону, из-за чего и возникало блокирование последней.

Угловая деформация после пластики ПКС у детей 
с открытыми зонами роста была отмечена в 16 случа-
ях (количество случаев варусной деформации коленно-
го сустава преобладало). Техники, не задевающие зон 
роста, в равной степени с классическими методиками 
влияли на деформацию. Со стороны бедренной кости 
зарегистрировано 8 случаев повреждения зон роста 
и 4 — со стороны большеберцовой кости, в оставших-
ся 4 случаях локализация деформации неизвестна. Все 
4 случая деформации со стороны большеберцовой кости 
приходились на transphyseal-технику. Однако из 8 слу-
чаев со стороны бедренной кости 3 приходились на all-
epiphyseal-технику.

В заключении своей работы автор делает акцент, 
что несмотря на большой объем исследования, мно-
гие клинические наблюдения не были включены 
в него, в силу отсутствия документальных данных. Это 
создает пробелы в понимании этиологии и факторов 
риска развития описанных деформаций. Не было ука-
заний также на клиническую значимость (удовлетво-
ренность пациента операцией, качество жизни) тех 
или иных деформаций после пластики ПКС, что мо-
жет иметь решающее значение при выборе техники 
операции. В связи с большой разрозненностью полу-
ченных данных, невозможно провести статистический 
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анализ для выявления факторов риска и причинно-
следственных связей. 

Важность проблемы закрытия ростковых зон после 
пластики ПКС у детей и подростков также подчеркивают 
G.D. Shifflett и соавт. [62] в описании 4 случаев. По ре-
зультатам работы только 1 пациент не имел осложнений, 
в то время как 3 другим детям потребовалась дополни-
тельная операция. 

Перечисленные выводы дают почву для будущих ис-
следований, которые помогут в понимании описанных 
процессов. 

Повреждение ростковой зоны

E.A. Makela и соавт. [63] в своей исследователь-
ской работе на 44 кроликах травмировали зоны роста. 
При помощи дрели высверливались отверстия диа-
метром 2 и 3,2 мм. В первом случае просверленное от-
верстие в диаметре составляло 13 % от диаметра зоны 
роста. Во втором 20 %. По итогам исследования сделан 
вывод, что при разрушении зоны роста в размере 13 % 
не наблюдалось значительных нарушений в росте ко-
сти. Однако при разрушении зоны роста в размере 20 % 
общей площади наблюдалось значительное укороче-
ние конечности. Данное исследование не проводилось 
на людях и, вероятно, не учитывался факт сверления от-
верстия под углом при пластике ПКС, что также увели-
чивает процент повреждения зоны роста [64]. 

W.J. Yoo и соавт. [65] ретроспективно изучили МРТ-
снимки 43 пациентов с выполненной transphyseal-
пластикой ПКС с использованием мягкотканного транс-
плантата. Средний возраст составил 14,8 года. Среднее 
время наблюдения 16 мес. Среднее соотношение пло-
щади поперечного сечения костного туннеля и зоны 
роста составило 2,6 % (диапазон 1,7–3,6 %) в прокси-
мальном отделе большеберцовой кости и 2,3 % (диапа-
зон 1,6–3,4 %) в дистальном отделе бедренной кости. 
Предоперационные МРТ-исследования не выявили 
очаговых аномалий зон роста. На контрольных МРТ-
изображениях bone bridge (место просверливания тонне-
ля через зону роста, в которой произошло ее травмиро-
вание и как следствие локальное закрытие) наблюдался 
у 5 пациентов (5 из 43, 11,6 %; 4 на уровне большеберцо-
вой кости и 1 на уровне бедренной кости). Клинических 
нарушений роста не было выявлено. Периодическую 
боль в коленном суставе отмечали 5 пациентов, 4 — не-
значительное ограничение движений в суставе (<10°). 
К прежнему уровню физической активности вернулся 
41 пациент.

Переломы межмыщелкового возвышения

Доля переломов межмыщелкового возвышения 
при повреждениях коленного сустава составляет 7 % об-
щего числа травм коленного сустава у детей и подрост-
ков [66, 67]. Обычно такие переломы встречаются у детей 
младшего школьного возраста и подросткового периода 

[68]. Стандартно для I и II типов переломов по классифи-
кации Meyers–McKeever [69] применяется гипсовая им-
мобилизация в течении 4 недель. Артроскопическая же 
фиксация в настоящее время стала золотым стандартом 
в лечении переломов III–IV типов. В работе M.L. Molander 
и соавт. [70] описано наблюдение за 35 пациентами 
с диагностированным переломом межмыщелкового 
возвышения (28 детей и 7 взрослых). Использовалась 
классификация Meyers–McKeever. По результатам иссле-
дования 14 пациентам из 17 с III типом перелома про-
водилось консервативное лечение. После длительного 
наблюдения, в отдельных случаях до 22 лет, у 5 человек 
отмечались жалобы на дискомфорт в коленном суставе 
после интенсивныех физических нагрузок. Описанные 
данные в очередной раз подтверждают обоснованность 
принятия решения в пользу оперативного лечения при III 
и IV типах переломов межмыщелкового возвышения. 
Следует отметить, что существует большое количество 
вариантов фиксации отломка: канюлированные винты 
[71], якорные фиксаторы [72], резорбируемые винты [73], 
металическая проволока [68, 73] и т.д. Из всех методик 
отдельного внимания заслуживает остеосинтез межмы-
щелкового возвышения проволочной петлей под кон-
тролем артроскопа в силу своей атравматичности и про-
стоты исполнения. В работе В.Н. Меркулова и соавт. [68] 
за период с 2000 по 2012 г. указанным методом было 
пролечено 54 человека с переломами межмыщелкового 
возвышения в возрасте от 5 до 18 лет. По результатам 
работы у 81,1 % результаты были отличные, у 12,1 % — 
хорошие, и только у 6,8 % — удовлетворительные. Срок 
наблюдения составил в среднем 1 год. Все пациенты 
вернулись к прежнему уровню активности. 

Нарушение проприоцептивной 
чувствительности при повреждении передней 
крестообразной связки 

В обеспечении нормальной кинематики коленного 
сустава огромную роль играет проприоцептивная чув-
ствительность. Данная тема всегда привлекала внима-
ние исследователей. Проприоцепция (проприорецеп-
ция) — ощущение положения частей собственного тела 
относительно друг друга и в пространстве.

В коленном суставе существуют различные типы ме-
ханорецепторов, которые в свою очередь делятся на ин-
капсулированные и свободные нервные окончания. К ин-
капсулированным относятся: тельца Руффини, тельца 
Пачини, сухожильные тельца Гольджи [74–76]. 

М.П. Лисицын и Т.М. Андреева [77] в 2001 г. провели 
подробный обзор литературы на тему проприоцептивной 
функции крестообразного комплекса коленного сустава. 
В обзоре была упомянута работа T.J. Limbird и соавт. 
[78], где авторы проводили электромиографию мышц 
бедра во время ходьбы и заметили, что при нагрузке 
на поврежденный сустава фиксировалась повышенная 
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активность мыщц задней группы и сниженная актив-
ность четырехглавой мыщцы бедра. В связи с этим 
наступает гипотрофия мыщц бедра на поврежденной 
конечности, что является одним из клинических при-
знаков повреждения ПКС. Разные авторы это расцени-
вают как адаптационный механизм, так как повышенная 
активность мышц задней группы, которые являются си-
нергистами ПКС, способствуют стабильности коленного 
сустава.

Установлено, что после реконструкции ПКС сохраня-
ется гипотрофия m. quadriceps. Известный факт, что чем 
выраженнее гипотрофия четырехглавой мышцы бера, 
тем меньше объем сгибания в суставе. Для решения 
данной проблемы существует специфическая реабилита-
ция, направленная на устранение атрофии и улучшение 
проприоцептивной функции [79]. 

Существует ряд исследований, подтверждающий 
реиннервацию трансплантата [80, 81], что может также 
быть подтверждением пользы специфической реаби-
литации. R.M. Biedert и E.B. Zwick [80] проводили об-
следование 12 человек, которым проведена пластика 
ПКС при помощи электромиографии (ЭМГ). В течение 
1,8 года (средний срок наблюдения) авторы отметили 
изменения в мышечном ответе при раздражении ПКС 
при помощи Lachman-теста, что свидетельствовало о по-
явлении новых сенсорных рецепторов.

Д.В. Федулова и К.А. Бердюгин [82] в 2018 г. изучали 
процессы изменения проприорецепции после сочетан-
ной травмы ПКС и мениска коленного сустава. Авторы 
пришли к выводу, что данный вид повреждений приво-
дит к плохим показателям на поврежденной конечности. 
Отмечается также, что двигательная чувствительность 
нарушается только со стороны повреждения и не за-
трагивает здоровую конечность. При использовании ба-
ланс-тренинга авторы отметили улучшение проприоцеп-
тивной чувствительности и отметили возможность ее 
восстановления.

S.W. Young и соавт. [83] исследовали реиннервацию 
ауто- и аллотрансплантатов ПКС. В заключение автор 
не нашел доказательств значительной реиннервации 
механорецепторов транансплантатов ПКС у людей. Не 
наблюдалось также и разницы между ауто- и аллотран-
сплантатами.

Д.В. Федулова [84] анализировала результаты раз-
вития двигательной чувствительности в период восста-
новительного лечения после травмы ПКС. Автор сдела-
ла выводы, что недостаток проприоцепции ощущается 
при угле сгибания в 30°, а также, что при реабилитаци-
онных мероприятиях, направленных на развитие балан-
са и координацию двигательной чувствительности, про-
приоцепция на поврежденной конечности приближается 
к здоровой.

D. Rebmann и соавт. [85] в своей работе проводи-
ли иммуногистохимический анализ механорецепторов 
в человеческих трансплантатах ПКС. В исследовании 

учавствовали 33 пациента. Из них: у 3 пациентов ис-
пользовали аллотрансплантат PBTB (patellar bone-
tendon-bone), у 14 —аутотрансплантат PBTB, и у 12 — 
аутотрансплантат GST (m. gracilis, m. semitendinosus). 
В контрольной группе были пациенты с со свежим по-
вреждением ПКС. Во всех трансплантатах присутство-
вали 2 типа механорецепторов: тельца Руфинни и сво-
бодные нервные окончания. Самое большое колличество 
механорецепторов было зафиксировано в трансплантате 
GST, а свободных нервных окончаный — в аутотран-
сплантатах GST и PBTB. Аллотрансплантаты имели низ-
кое содержание механорецепторов. Стоить отметить, 
что данное исследование стало первым исследованием 
в отношении обнаружения механорецепторов в челове-
ческом трансплантате ПКС. Авторы указывают о частич-
ном увеличении колличества рецепторов со временем, 
что может указывать на реиннервацию трансплантата.

E. Tsuda и соавт. [86] в своей работе исследовали 
рефлекторную дугу ACL-hamstring после пластики ПКС. 
В работе сообщается о 3 исследуемых в возрасте 28–
30 лет. В анамнезе проводилась пластика ПКС аутотран-
сплантататом PBTB. Период наблюдения составил 37, 
80 и 59 мес. Пациентам проводилась повторная артро-
скопия, во время которой при помощи электрода сти-
мулировалась ПКС. Параллельно со стимуляцией связки 
выполнялась ЭМГ двуглавой мышцы бедра и полусухо-
жильной мышцы. В 2 случаях отмечалась повышенная 
активность ЭМГ, что является положительным сигналом 
в отношении восстановления проприоцептивных свойств 
трансплантантата. 

Реабилитация

Реабилитация пациентов детского возраста после 
пластики ПКС заслуживает особого внимания. В отечест-
венной и зарубежной литературе имеются различные 
мнения по данному вопросу [87–91]. Однако, несмотря 
на это, прослеживаются общие принципы относитель-
но разгрузки прооперированной конечности, контроля 
за отеком, постепенной разработки объема движений 
и сроков возвращения к занятиям спортом (6–12 мес.). 

В работе M.Б. Цыкунова [92] поднимается вопрос 
оценки патологии опорно-двигательного аппарата. Ав-
тор приходит к однозначному выводу, что экспертный 
анализ невозможен без использования шкал. Этот во-
прос сохраняет свою актуальность и у пациентов дет-
ского возраста, которые нуждаются в разработке эффек-
тивной программы реабилитации на основании данных 
шкал оценки.

L.M. Kruse и соавт. [93] в своем систематическом 
обзоре приходят к интересным выводам относительно 
реабилитации после пластики ПКС. Они не отметили ни-
какой принципиальной разницы между использованием 
разных типов ортезов, их длины и ношением этих меди-
цинских приспособлений в принципе. Не было отмече-
но и негативных последствий для пациентов, начавших 
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в ранние сроки разработку движений в объеме сгибания 
коленного сустава от 0 до 90°. Несмотря на большое ко-
личество исследований в области реабилитации, очень 
незначительный процент из них описывает возможность 
возвращения в спорт и его сроки с момента начала ре-
абилитации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хотелось бы отметить важность исследований 

в области оперативного лечения ПКС у пациентов 
с активными зонами роста. Как было сказано ранее, 
новой парадигмой стало увеличение частоты травм 
ПКС у детей и подростков, активно занимающихся 
спортом. Появление новых данных, подтверждающих 
факт возникновения таких осложнений после травмы 
ПКС, как повреждение медиального мениска, сустав-
ного хряща и медиальной коллатеральной связки, со-
вместно с расширенными операционными возможно-
стями поможет предотвратить указанные последствия, 
а также увеличит вероятность возвращения пациента 
в спорт. В некоторых случаях консервативное лечение 
поможет избежать оперативного вмешательства. Не-
смотря на значительный прогресс в данной области 

за последние годы, тема требует дальнейшего изуче-
ния, разработки новых и оптимизации уже известных 
хирургических техник. Кроме того, вопрос системы 
оценки нарушений опорно-двигательного аппатара 
и разработки эффективной программы реабилитации, 
основанной на ее данных, на сегодняшний день также 
сохраняет свою актуальность [94, 95]. 
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема лечения нестабильности надколенника 

остается актуальной. В недавно опубликованном ис-
следовании сообщалось, что общая ежегодная частота 
острого латерального вывиха надколенника составляет 
около 23,2 на 100 000 человек. Среди подростков в воз-
расте от 14 до 18 лет заболеваемость была самой высо-
кой — 147,7 на 100 000 человек [1].

Современная литература свидетельствует о том, 
что пациентам с высоким риском рецидива пателло-
феморальной нестабильности после первичного вывиха 
может быть рекомендовано хирургическое лечение [2].

Для лечения нестабильности надколенника исполь-
зуют как консервативный метод, так и оперативные 
вмешательства. На сегодня в литературе описано более 
150 видов операций при нестабильности надколенника. 
Значительные вариационные анатомические особен-
ности пателофеморального сочленения обусловливают 
определенные трудности в выборе метода оперативного 
вмешательства. Для выбора патогенетической обосно-
ванной операции и получения хороших результатов не-
обходимо детальное обследование пациента.

Цель исследования — провести анализ состояния 
проблемы и определить тенденции в лечении неста-
бильности надколенника.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Наиболее значимым и полноценным способом лече-

ния нестабильности надколенника является оперативное 
вмешательство [3].

Описано более 150 методик оперативного лечения 
нестабильности надколенника, однако эта проблема 
остается до конца нерешенной, поскольку, по данным 
многих авторов, процент рецидивов заболевания доста-
точно высок и, кроме того, происходит дальнейшее про-
грессирование вторичных внутрисуставных изменений.

Анатомия связочного аппарата передней поверх-
ности коленного сустава с медиальной и латеральной 
стороны неодинакова. Связки с латеральной стороны 
более плотны и крепки за счет большого вплетения 
в суставную сумку с этой стороны волокон четырехгла-
вой мышцы. В случаях, когда ось четырехглавой мыш-
цы и ось связки надколенника не совпадают, а между 
ними образуется тупой угол на уровне надколенника, 
открытый в латеральную сторону, создаются предпо-
сылки для смещения его вбок. При сгибании сустава 
надколенник перемещается в латеральную сторону, 
а при разгибании либо становится на нормальное место, 
либо частично приближается к средней линии, но на-
ходится не в правильной фронтальной плоскости и чуть 
повернут к сагиттальной плоскости или при разгибании 
остается с латеральной стороны. Различают три степе-
ни бокового смещения надколенника. Легкая степень 

болезни состоит в перемещении его в сторону над ла-
теральным мыщелком бедра, при разгибании имеется 
избыточная боковая подвижность надколенника; паци-
енты с этой степенью поражения жалоб не предъявляют. 
При средней степени вывиха при латеральном смеще-
нии надколенника он поворачивается в сагиттальной 
плоскости. Устойчивость при ходьбе у таких пациентов 
страдает. Дети нередко имеют множественные ссадины, 
синяки на поврежденной конечности от частых падений. 
При тяжелой степени вывиха сгибание коленного суста-
ва несколько ограничено, надколенник устанавливается 
сбоку и сзади по отношению к латеральному мыщелку 
бедренной кости и в разогнутом положении коленного 
сустава остается сбоку; возможно заклинивание колен-
ного сустава — трудности разгибания без ручной по-
мощи в перемещении надколенника в среднее положе-
ние. При осмотре таких пациентов и пальпации области 
коленного сустава обращают внимание на значительное 
натяжение латеральной широкой мышцы бедра [4].

Наряду с делением врожденного вывиха надко-
ленника по степени смещения по клиническому тече-
нию можно выделить: 1) вывих, постоянно существу-
ющий; 2) вывих, рецидивирующий после некоторого 
периода правильного расположения надколенника; 
3) вывих привычный, при котором надколенник вы-
вихивается при каждом движении в суставе. Среди 
врожденных вывихов надколенника встречаются дву-
сторонние поражения, описаны семейные поражения 
в двух-трех поколениях (Bogen), у трех детей в одной 
семье [4].

 В целом же все операции, выполняемые при неста-
бильности надколенника, можно, согласно классифи-
кации Фридланда (1926), впоследствии дополненной 
Н.Н. Нефедьевой [5], разделить на 3 большие группы:
1. Операции на костной ткани (на бедренной, боль-

шеберцовой костях и небольшая группа операций 
на надколеннике). У детей использование операций 
по этой методике лимитировано наличием функцио-
нирующих зон роста.

2. Операции на мягких тканях (на капсуле сустава, связ-
ках, мышцах).

3. Комбинированные операции, предусматривающие 
вмешательства на костной и мягких тканях.
Первую операцию по поводу нестабильности над-

коленника — подкожное вскрытие латеральной го-
ловки четырехглавой мышцы бедра выполнил J. Guerm 
в 1842 г. 

Подавляющее большинство авторов в возникновении 
нестабильности надколенника важное значение при-
дают величине угла Q, образованного прямой мышцей 
бедра и связкой надколенника. Чтобы исправить этот 
вид деформации и выровнять оси сокращения четырех-
главой мышцы бедра и собственной связки надколен-
ника, в 1888 г. швейцарский хирург C. Roux предложил 
отсекать связку надколенника у места прикрепления 
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с последующем перемещением медиально, в подготов-
ленное ложе большеберцовой кости и тенотомией на-
ружной широкой мышцы бедра. Эту одну из старейших 
ортопедических операций в различных модификациях 
применяют до сих пор [6]. А. Chrisman и G. Snook [6], 
анализируя отдаленные результаты лечения пациентов, 
прооперированных по методу Ру, отметили, что чрез-
мерная медиализация и гиперкоррекция связки над-
коленника в дистальном направлении способствовали 
прогрессу вторичных дегенеративных изменений в ко-
ленном суставе. 

Довольно часто предрасполагающим фактором не-
стабильности надколенника является дисплазия (не-
доразвитие) латерального мыщелка бедренной ко-
сти и его наружная ротация, в связи с чем, в 1900 г. 
G.F. Trendelenburg создавал костный барьер из слоновой 
кости, забивая его в латеральный мыщелок бедренной 
кости. В 1915 г. F.H. Albee выполнил операцию, направ-
ленную на создание костного барьера, который преду-
преждает латеральное смещение надколенника. Однако 
эта операция не имела широкого применения из-за ее 
неэффективности. H. Dejour и соавт. в 1994 г. исполь-
зовали модификацию этой методики при значительной 
дисплазии блока бедренной кости, особенно его лате-
рального отдела [7, 8].

Е. Hauser в 1938 г. предложил операцию, которая 
заключалась в транспозиции связки надколенника ме-
диально и дистально, вскрытии латерального ретина-
кулюма и сшивании медиального ретинакулюма над-
коленника с образованием дупликатуры. Эту операцию 
в различных модификациях ранее широко использовали 
многие хирурги, особенно при наличии увеличенного 
угла четырехглавой мышцы бедра (угол Q более 20 гра-
дусов) в сочетании с высоким стоянием надколенника [6, 
9–11]. Костный фрагмент моделировали таким образом, 
чтобы устранить выступ бугристости большеберцовой 
кости, это приводило к увеличению пателлофемораль-
ного давления. По сводным данным результатов 599 по-
добных операций, отличные и хорошие результаты по-
лучили в 49 % случаев, удовлетворительные — в 28 % 
и плохие — у 23 % пациентов. Во время длительных 
наблюдений частота развития пателлофеморального 
деформирующего артроза достигала 31–100 % [6].

P. Maquet в 1976 г. подчеркивал важность снижения 
пателлофеморального давления, которого можно до-
стичь с помощью переднего смещения сухожилия над-
коленника. Однако операция Р. Maquet требует наличия 
костного трансплантата толщиной 2–3 см, чтобы поднять 
бугристость большеберцовой кости. Эта величина подъ-
ема увеличивает риск плохого заживления кожи и при-
водит к неприемлемому выступу в области бугристости 
большеберцовой кости. W.F. DeCesare в 1979 г. описал 
удовлетворительные результаты этой операции в 85 % 
случаев. Единственным осложнением может быть пере-
лом от нагрузки костного блока. Другие авторы описали 

прогрессивное развитие дегенеративно-дистрофических 
изменений пателлофеморального сочленения [12]. 

В 1980 г. Н. Elmsley и A. Trillat предложили не-
полную, серповидную медиализацию и вентрализа-
цию бугристости большеберцовой кости со связкой 
надколенника. При этом делают дугообразную трепа-
нацию бугристости и гребня большеберцовой кости 
без повреждения кортикального слоя в дистальном 
отделе. Связку надколенника с костным фрагментом 
обращают медиально и фиксируют в медиальном по-
ложении, благодаря толщине костного фрагмента 
связку надколенника несколько отодвигают вперед. 
Операция Elmsli-Trillat отличается от методики Hauser 
тем, что бугристость большеберцовой кости после ее 
неполной остеотомии во фронтальной плоскости пере-
мещают на периостальном лоскуте только в медиаль-
ную сторону. Ее модификация — это операция типа 
Roux-Elmsley-Trillat, которая включает расщепление 
retinaculum lateralis и медиальное смещение бугристо-
сти большеберцовой кости [6].

J.P. Fulkerson в 1983 г. описал модификацию опе-
рации A. Trillat, которая позволяет осуществить допол-
нительное легкое переднее перемещение бугристости. 
Это может иметь большое значение при выполнении 
операции в случаях выраженного пателлофеморального 
артроза. Вопрос о том, на какое расстояние необходи-
ма медиализация связки надколенника, остается не-
выясненным, поскольку отклонения величины угла Q 
от его физиологических значений, как в меньшую, так 
и в большую сторону, способствуют значительной им-
прессии на суставную поверхность в пателлофемораль-
ном сочленении, считающегося одним из основных 
этиологических факторов в развитии хондромаляции 
надколенника [13]. 

Суть операций, которые выполняют на мышцах, за-
ключается в том, чтобы весь разгибательный аппарат 
переместить в медиальную сторону и зафиксировать его 
в правильном положении [11]. 

В случае острых вывихов надколенника чаще всего 
использовали методику A.J. Helfet (1963), которая заклю-
чается в артротомии, латеральном релизе надколенника 
и сшивании поврежденного медиального ретинакулюма. 
Данная операция приводила к хорошим ближайшим ре-
зультатам со сравнительно низкой частотой осложнений 
[14, 15].

В 1904 г. финский хирург А. Крогиус предложил мето-
дику, согласно которой надколенник и его связки меди-
ализуют без перемещения бугристости большеберцовой 
кости. Путем пересадки лоскута, взятого из внутреннего 
отдела капсулы коленного сустава и внутренней широ-
кой мышцы бедра, создавали фасциально-сухожильный 
барьер с наружной стороны. Были описаны удовлетвори-
тельные результаты методики [13], но данную операцию 
не рекомендуют выполнять пациентам с генерализован-
ным ослаблением связок.
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Распространенным вариантом проксимальной ре-
конструкции является методика американского хирурга 
Campbell (1921), который как фиксатор надколенника 
использовал лоскут, выкроенный из медиального от-
дела капсулы коленного сустава. Края разреза плотно 
ушивали, лоскут с основанием в виде петли проводили 
под прямой мышцей бедра и возвращали внутрь, где 
подшивали к внутреннему мыщелку бедра. К этой груп-
пе операций следует отнести методы Н.А. Фридланда 
(1954), М. Волкова (1962) и Ф. Краснова (1974) [11].

Метод, предложенный М.В. Волковым (1959, 1962), 
сочетает в себе элементы операции Ру — перемещение 
костной площадки со связкой надколенника на 1–2 см 
медиальнее и на 1 см выше с вшиванием костной пла-
стинки шелком в новое ложе — и операции Фридлан-
да — перемещение медиально на большом протяжении 
прямой мышцы бедра с фиксацией ее множественными 
кетгутовыми швами к внутренней части широкой фасции 
бедра. Большое значение придается выделению прямой 
мышцы бедра. Ее на большом протяжении (от границы 
с верхней третью) отделяют от латеральной широкой 
мышцы бедра, волокна которых при этой аномалии ин-
тимно спаяны. Латеральная широкая мышца бедра обыч-
но укорочена, натянута, и ее волокна подходят к прямой 
мышце под менее острым углом, чем в норме. Важно 
отсечь от капсулы сустава и прямой мышцы волокна ла-
теральной широкой мышцы бедра и после их сокраще-
ния подшить в менее натянутом положении к прямой 
мышце бедра. Прямую мышцу бедра подшивают после 
перемещения медиально множественными кетгутовыми 
швами к медиальной широкой мышце бедра и широкой 
фасции. Эта операция предупреждает рецидивы [4]. 

Результаты открытых методик операций на надко-
леннике колеблются в значительных пределах в зависи-
мости от количества и сроков наблюдений. Так, частота 
рецидивов вывихов после оперативного лечения состав-
ляла от 0 до 17 % случаев, функциональные результаты 
оценивались как отличные и хорошие в 50–100 %, удов-
летворительные и плохие — в 0–50 % случаев [15, 16]. 
По данным Т.Н. Boring и D.H. O’Donoghue (1978), среди 
17 пациентов, перенесших модифицированную опера-
цию Hauser, подвывих надколенника наблюдали у 12 % 
пациентов, болевой синдром — в 71 % случаев, хотя 
субъективно были довольны 93 % пациентов.

Начиная с 80-х годов XX в. при лечении нестабильно-
сти надколенника начали применять артроскопические 
технологии. Преимуществами артроскопической опе-
рации являются: малый разрез, лучший косметический 
результат, уменьшение продолжительности операции, 
тщательное выявление патологии, лучший и более точ-
ный визуальный контроль эффективности проводимых 
манипуляций, выявление остеохондральных переломов 
и их лечение, возможность более раннего применения 
функционального, восстановительного лечения в после-
операционном периоде [17].

В 2010 г. L. Blond и P. Schottle предложили приме-
нять артроскопическую углубляющую трохлеопластику 
[18]. Углубляющая трохлеопластика восстанавливает 
ряд факторов, приводящих к нестабильности надколен-
ника: высоту надколенника, расстояние от бугристости 
большеберцовой кости до борозды блока бедра и угол 
наклона надколенника. Результаты применения трох-
леопластики неоднозначны. Возможность необратимого 
разрушения хряща и субхондральной кости мыщелков 
бедра ограничивают использование этой операции 
в США. Показания к применению трохлеопластики вклю-
чают патологическое движение надколенника с положи-
тельным J-признаком в сочетании с TT-TG расстоянием 
более 10–20 мм, и/или куполообразная форма мыщелков 
бедра у пациентов с рецидивирующей нестабильностью 
надколенника [19].

В 1981 г. американский хирург J.B. McGinty раз-
работал технику эндоскопического рассечения лате-
рального отдела капсулы (латерального релиза). Ранее 
такая операция была не популярной у ортопедов, мно-
гие хирурги выполняли ее открытым способом с рас-
сечением всех мягких тканей латеральнее надколен-
ника от бугристости большеберцовой кости до уровня 
на 3–4 см выше основания надколенника [9, 11, 20]. 
Поскольку такая операция применялась во всех случаях 
боли в переднем отделе коленного сустава, независимо 
от наличия контрактуры латеральных удерживающих 
структур надколенника, то зачастую она имела неудов-
летворительные результаты. К тому же эти результаты 
сочетались с высоким риском развития гемартроза, 
поэтому некоторые авторы признали эту методику не-
целесообразной [9, 21].

Основным показанием для выполнения этой опера-
ции является выраженная контрактура структур внеш-
него держателя надколенника и, как следствие, фор-
мирование патологического латерального угла наклона 
надколенника (синдром латеральной гиперпрессии над-
коленника). По мнению D.J. Dandy (1989) и S.S. Desai 
(1994), еще одним свидетельством является наличие 
в анамнезе не менее трех полных латеральных вывихов 
надколенника в случае неудачи консервативного лече-
ния таких пациентов [9].

После J.B. McGinty (1981) данную операцию развили 
R.W. Metcalf (1982), D.J. Dandy (1987) и другие хирурги, 
которые применяли ее как самостоятельный метод ле-
чения при острой и рецидивирующей нестабильности 
надколенника [9, 20].

Результаты этого лечения были неоднозначны. 
R.D. Dainer и соавт. в 1988 г. сообщили о результатах 
артроскопического лечения 29 пациентов с острой ла-
теральной нестабильностью надколенника, 15 из кото-
рых был выполнен изолированный латеральный релиз. 
Рецидивы отмечали у 14 % наблюдаемых, причем все 
они произошли у пациентов, которым проводили только 
латеральное отсечение надколенника [22].
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В 1983 г. J.P. Fulkerson указывает, что не считает дан-
ный метод лечения эффективным при рецидивирующей 
нестабильности надколенника [13]. Наиболее обстоя-
тельное исследование эффективности артроскопическо-
го латерального релиза при хронической нестабильно-
сти надколенника провели D.J. Dandy и S.S. Desai (1994), 
которые проанализировали восьмилетние результаты 
подобных процедур и доказали, что количество благо-
приятных исходов со временем прогрессивно уменьша-
ется [9]. S.M. Desio в 1998 г. отмечает, что латеральный 
ретинакулюм обеспечивает 10 % латеральной стабиль-
ности надколенника, поэтому рекомендует очень осто-
рожно относиться к данной методике на практике [23].

Неудовлетворенность результатами изолированного 
широкого латерального релиза привела к разработке ре-
комендаций, которые указывают на необходимость вос-
становления целостности или укрепление медиальных 
стабилизирующих структур надколенника в сочетании 
с дистальным латеральным релизом.

В 1986 г. японский хирург R.K. Yamamoto описал 
методику артроскопического шва медиальной поддер-
живающей связки в сочетании с латеральным релизом 
как способ лечения при остром вывихе надколенника 
[24]. По данной методике было прооперировано 20 паци-
ентов, из них только у одного больного возник рецидив 
вывиха. В дальнейшем эту методику стали применять 
при рецидивных формах нестабильности надколенника 
[14, 20, 25]. 

N.C. Small в 1989 г. прооперировал 24 пациентов 
(27  коленных суставов) по модифицированной методике 
Ямамото при остром и рецидивирующем вывихе над-
коленника, хорошие и отличные результаты получены 
в 92,5 % случаев. У двух пациентов случился рецидив 
подвывиха, одного больного прооперировали повтор-
но по поводу развития артрофиброза [26]. В 2002 г. 
L. Jeferey и М.D. Halbrecht выполнили аналогичную 
операцию 26 пациентам (29 коленных суставов) и полу-
чили в 93 % случаев отличные и хорошие результаты 
(наблюдение продолжалось 5 лет). Даже в тех случаях, 
когда угол Q составлял 17 градусов и более, авторы по-
лучили хороший результат. В исследовании оценивалось 
не только субъективное улучшение, которое отмечали 
пациенты, но также и объективные рентгенологические 
показатели (степень латерального смещения надколен-
ника, латеральный пателлофеморальный угол, угол кон-
груэнтности) [27].

В последующие годы в литературе стали появляться 
сообщения об эндоскопических вариантах пластическо-
го восстановления медиальной пателлофеморальной 
связки, которые выполнялись как самостоятельно, так 
и в сочетании с открытыми операциями выравнивания 
дистального отдела [16].

В случае нестабильности надколенника артроско-
пические методики восстановления структур меди-
ального ретинакулюма показаны при неэффективности 

консервативного лечения, а также в тех случаях, когда 
обнаруживаются признаки подвывиха в пателлофемо-
ральном сочленении на контрольных рентгеновских 
снимках после репозиции надколенника [28].

Выполнялись различные процедуры по восстанов-
лению медиального удерживающего комплекса над-
коленника в сочетании или без релиза латерального 
ретинакулюма. Удовлетворительные результаты полу-
чили в 58–96 % случаев, в отличие от консервативного 
лечения, когда удовлетворительные результаты были 
получены у 38–57 % пациентов. Исследование A.C. Colvin 
и R.V. West, выполненное в 2008 г., указывает на неболь-
шое количество публикаций об артроскопическом вос-
становлении медиальной пателлофеморальной связки: 
всего восемь [29]. Пока нет единого мнения относитель-
но выбора трансплантата, направления его позициони-
рования и натяжения. Обычно используют аутосухожи-
лия тонкой и полусухожильной мышц или сухожилия 
большой приводящей мышцы бедра [30–32]. 

Трансплантат фиксируют, как правило, чрескостно 
к надколеннику (используя V-образный направитель) 
и с помощью биодеградируемых винтов к медиально-
му надмыщелку бедренной кости. S.E. Christiansen с со-
авт. [31] описывают создание монотрансплантата меди-
альной пателлофеморальной связки, тогда как J. Farr 
и A.A. Schepsis указывают на необходимость создания 
двойного трансплантата и расширение зоны крепления 
его к бедренной кости [32], данное мнение поддержи-
вают многие авторы [30]. В то же время это может при-
вести к созданию избыточного давления в зоне пателло-
феморального сустава и развитию остеоартроза. 

Описано много техник реконструкции MPFL, которые 
различаются выбором трансплантата и способом фикса-
ции [33, 34]. Остается проблема выбора трансплантата, 
размещения, натяжения, динамической или статиче-
ской реконструкции. Рекомендуются для выбора ауто-
трансплантаты и аллотрансплантаты из сухожилий m. 
semitendinosus, m. tibialis anterior, m. adductor magnus 
[33–36]. Остается проблемой выбор точек фиксации 
трансплантата.

В биомеханических исследованиях показано значи-
тельное повышение давления на медиальную фасетку 
надколенника при погрешности расположения или вы-
бора длины трансплантата более чем на 3–5 мм [35, 37]. 
Увеличенное давление на медиальную фасетку теоре-
тически может приводить к повышенной дегенерации 
и артрозу, и наоборот, уменьшение натяжения MPFL 
приводит к возрастанию риска вывиха [38]. 

Остается открытым вопрос угла сгибания в коленном 
суставе, при котором происходит напряжение MPFL. 
Существуют противоположные мнения, одни авторы 
считают, что MPFL изометрична [35, 37, 38], а другие, 
что — нет [36, 39]. Предлагается несколько вариантов 
выбора угла сгибания при котором происходит натяже-
ние трансплантата — 60–90° [38, 40, 41] и 30–45° [32, 
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33, 36, 40] (авторы считают, что при таких углах возмож-
но предотвратить чрезмерное натяжение трансплантата 
и убедиться, что надколенник занимает правильное по-
ложение в межмыщелковой борозде).

А.В. Le Grand и соавт. рекомендуют натягивать связку 
при 45–60° сгибания коленного сустава, а также про-
верять симметричность расположения надколенника 
при 20° сгибания [42]. J.F. Farr и A.A. Schepsis описыва-
ют «анатомометрическое» расположение трансплантата 
при сгибании 30°, считая, что при дальнейшем сгиба-
нии трансплантат становится более расслабленным, 
а при разгибании более напряженным [32].

Динамическая стабилизация была предложена 
как альтернатива статической фиксации. S. Ostermeier 
и соавт. [36] выполняли динамическую реконструкцию 
MPFL перенося дистальный конец m. semitendinosus вне 
проксимального отдела lig. collaterale medialis на меди-
альный край надколенника. Авторы отмечают, что стати-
ческая реконструкция MPFL значительно больше медиа-
лизирует надколенник чем динамическая реконструкция. 
Поэтому динамическая реконструкция теоретически мо-
жет защищать от чрезмерного натяжения трансплантата. 

М. Deie и соавт. [33] отметили, что динамическая 
реконструкция обеспечивает значительное улучшение 
при оценке полученной с применением системы Kujala, 
повторные вывихи отсутствовали в 46 коленях у 43 па-
циентов в течение 9,5 лет наблюдения. Тем не менее 
А. Panagopoulos и соавт. [40] считают, что медиальная 
коллатеральная связка не является адекватным «бло-
ком» для трансплантата, потому что ее волокна па-
раллельны движению надколенника. По их мнению, 
использование медиальной коллатеральной связки, 
как блока приводит к разволокнению связки во вре-
мя движения колена и повреждению трансплантата. 
Они предлагают использовать медиальную межмышеч-
ную перегородку, как блок для трансплантата из сухо-
жилия m.semitendinosus, который отсоединяется в месте 
перехода сухожильной части в мышечную и прикрепля-
ется к надколеннику в сформированном костном кана-
ле [40]. В их исследовании из 25 пациентов отмечено 
улучшение по Tegner and Lysholm and International Knee 
Documentation Committe (IKDC) шкалах без случаев реци-
дива вывихов в течение 30 мес. после травмы.

Типы фиксации MPFL также различаются. J. Mountney 
и соавт. [43] выполнили биомеханическое исследо-
вание сравнивая несколько различных типов фикса-
ции включая: шов, анкеры, фиксация трансплантата 
в слепом и сквозном костном канале. Было установле-
но, что при фиксации в черезкостном канале прочность 
трансплантата соответствует прочности MPFL. Описа-
ны случаи перелома надколенника при использова-
нии костных каналов для фиксации трансплантата [34, 
39]. Y. Mikashima и соавт. [34] рекомендуют использо-
вать фиксацию трансплантатов к периосту надколен-
ника. Однако не найдено никаких биомеханических 

исследований, в которых сравнивают туннельную фик-
сацию и фиксацию швами на анкерах. 

Реконструкция MPFL имеет хорошие результаты 
во времени и предотвращает рецидивы вывиха надко-
ленника. Однако не все пациенты имеют хорошие ре-
зультаты [34, 40, 41]. Е. Nomura и М. Inoue [41] оценили 
12 коленных суставов у 12 пациентов в течение 4,2 лет 
после операции, используя шкалу Insal, удовлетвори-
тельные результаты получили у пациентов с существу-
ющей хондромаляцией надколенника. Исходя из это-
го, они рекомендуют выполнять реконструкцию MPFL 
у пациентов без дополнительных изменений в хряще 
надколенника. Биомеханически реконструкция MPFL 
обеспечивает большую стабильность, чем транспозиция 
бугристости большеберцовой кости. S. Ostermeier и со-
авт. в своих исследованиях пришли к выводу, что ре-
конструкция MPFL лучше, чем транспозиция бугристо-
сти большеберцовой кости для стабилизации движений 
надколенника при приложении латерального усилия. 
Однако реконструкция MPFL не предотвращает потен-
циальные костные проблемы и может быть результатом 
перегрузки хряща медиальной фасетки надколенника 
и медиального мыщелка бедра [35, 38]. В современной 
литературе отсутствуют четкие показания к пластике 
MPFL, противопоказанием являются дегенеративные 
изменения хряща.

С учетом представлений о ведущей роли в пато-
генезе нестабильности надколенника повреждений 
медиальной поддерживающей связки и широкой 
медиальной косой мышцы, некоторые хирурги ука-
зали на важность точной диагностики места разрыва 
и прямого хирургического восстановления. Вследствие 
острого латерального вывиха надколенника в 92 % слу-
чаев повреждается медиальная пателлофеморальная 
связка, и повреждение локализуется в области места 
бедренного крепления связки [44]. В ряде публикаций 
содержатся данные о полифокальности повреждения 
медиальных ретинакулярных связок [10]. У пациентов 
с хронической рецидивирующей латеральной неста-
бильностью надколенника имеются рубцовые измене-
ния медиальной удерживающей связки [28]. Многие 
авторы — сторонники дистальных реконструктивных 
операций при нестабильности надколенника, очень ча-
сто комбинируют остеотомию бугристости большебер-
цовой кости с латеральным релизом [45] и медиальной 
капсулорафией [9]. 

С.П. Миронов и С.В. Архипов выполняли стабилиза-
цию надколенника путем выкраивания лоскута из вну-
треннего отдела фиброзной капсулы коленного сустава 
[46]. Способ заключается в следующем. Передне-наруж-
ным доступом широко обнажают область коленной ча-
шечки изнутри от надколенника из фиброзной капсулы 
сустава (не вскрывая последнего), выкраивают лоскут 
длиной 10–15 см, шириной до 2 см. Основание лоскута 
обращено к сухожилию четырёхглавой мышцы бедра, 
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вершину лоскута отсекают. Лоскут по всей длине проши-
вают двойным обвивным лавсановым швом. У основания 
лоскута в толще сухожилия четырёхглавой мышцы бедра 
во фронтальной плоскости тупо зажимом проводят канал, 
в который вводят прошитый лавсаном лоскут. Параллель-
но внешнему краю надколенника от его верхнего полюса 
до связки рассекают наружный отдел фиброзной капсу-
лы сустава, внешний край надколенника отсепаровывают 
на ширину до 1 см, после чего во вновь образованное 
ложе помещают прошитый лавсаном лоскут. Надколен-
ник оттягивают кнутри и вершину лоскута, в положе-
нии натяжения, черезкостно подшивают к внутреннему 
мыщелку большеберцовой кости. Лоскут по всей длине 
подшивают к наружному краю надколенника и капсу-
ле сустава. Дефект внутреннего отдела капсулы сустава 
ушивают узловыми лавсановыми швами [46].

Медиализация бугристости большеберцовой кости 
(операция Elmslie-Trillat) и централиация с медиализа-
цией бугристости успешно используются для лечения 
нестабильности надколенника [44, 47–49]. Вентрализа-
ция и медиализация бугристости используются при ле-
чении нестабильности и болевого синдрома, зависит 
от повреждения дистальных и латеральных отделов 
хряща [50]. При транспозиции бугристости, надколенник 
прежнему принимает участие в сгибании, при этом раз-
гружается поврежденный дистальный суставной хрящ. 
Биомеханически, чрезмерная медиализация бугристости 
(более 15 мм) приводит к перенагрузке медиальных от-
делов пателлофеморального сустава [12]. 

R. Kuroda и соавт. [12] рекомендуют воздержаться 
от чрезмерной медиализации бугристости у пациентов 
с варусной деформацией коленных суставов или дегене-
ративными изменениями в медиальном компартменте, 
а также у пациентов, перенесших медиальную мени-
скэктомию. В своих исследованиях К. Nakagawa и со-
авт. [48] рекомендуют выполнять операцию Elmslie-Trillat 
при возникновении дегенеративных изменений в пател-
лофеморальном суставе. 

J.P Fulkerson и соавт. [50] описывают использо-
вание антеромедиализации бугристости при дегене-
ративных изменениях в хряще пателлофеморального 
сустава [50]. При исследовании рекомендованной 
операции на трупном материале было установлено 
уменьшение давления на суставной хрящ при мень-
ших углах сгибания, а также изменение контактных 
площадей [49]. Исследования на трупах демонстриру-
ют уменьшение давления на мыщелки бедра больше 
на латеральные и центральные участки [12]. Отметим, 
что неудовлетворительные результаты операций свя-
заны с дегенеративными изменениями в пателлофе-
моральном суставе [50]. 

Т. Pritsch и соавт. [49] сообщают о своих резуль-
татах при использовании транспозиции бугристости 
для лечения нестабильности надколенника и болево-
го синдрома. Срок наблюдения в их работе составил 

6,2 года. Они отмечают значительное улучшение 
при оценке по шкалам Lysholm-Karlsson. Однако па-
циенты только с нестабильностью имели лучшие ре-
зультаты, чем пациенты с нестабильностью и боле-
вым синдромом. Лучшие результаты коррелировали 
с целостностью хряща надколенника и симптомами 
нестабильности. Хорошие и отличные результаты вы-
полненных операций трудно оценить, поскольку нель-
зя четко отдифференцировать, успех реконструкции 
является следствием дистального или проксималь-
ного ее компонента. Отдаленные результаты дисталь-
ных реконструктивных операций хуже по сравнению 
с мягкотканными реконструкциями.

В монографии С.П. Миронов, А.К. Орлецкий, М.Б. Цы-
кунов (1999) описано увеличение случаев развития 
артроза пателлофеморального сочленения в отдален-
ном послеоперационном периоде, при использовании 
трансплантата из связки надколенника. Это связано 
с тем, что после забора аутотрансплантата происходит 
перераспределение давления в пателлофеморальном 
сочленении на меньшую площадь контакта, то есть оно 
возрастает. Лишь в одном случает произошел пере-
лом надколенника при формировании трансплантата 
из связки надколенника [51]. В связи с чем, наиболее 
предпочтительно использовать трансплантат из сухожи-
лия m. Semitendinosus.

Chrisman с соавт. в 1979 г. изучили отдаленные ре-
зультаты операций: операция Roux-Goldthwait — в 70 % 
случаев выявлены отличные и хорошие результаты, 
для операции Hauser — в 55 % случаев отличные и хо-
рошие результаты [6]. J. Sanfridsson [52] и М.D. Halbrecht 
[27] и соавт. указывают на отсутствие взаимосвязи меж-
ду нестабильностью надколенника и углом Q и предла-
гают выполнять дистальные реконструктивные операции 
(операции Maquet, Elmsley-Trillat, Fulkerson) пациентам 
в случае нестабильности надколенника на фоне сопут-
ствующего выраженного пателлофеморального артро-
за, у которых вентрализация и медиализация могут 
значительно уменьшить пателлофеморальное давление 
[27, 52]. 

Необходимо также указать на степень осложнений 
при артроскопических операциях, которая составляет 
примерно 1,7 % [26]. Согласно обзору данных литературы 
отмечены следующие осложнения: гемартроз (гемато-
ма), инфекция, тромбоэмболическая болезнь [17], ослож-
нения при анестезии, «инструментальная неудача» — 
поломка инструмента, рефлекторная симпатическая 
дистрофия, повреждения связок, неврологические и со-
судистые повреждения и др. [53]. Множество методик 
хирургического лечения нестабильности надколенника, 
направленные на устранение одного или нескольких 
выявленных предрасполагающих факторов («гипертро-
фированных» в результате диагностики), что часто при-
водит к созданию новой, вторичной и непредсказуемой 
анатомии сустава [27].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обзор литературных данных свидетельствует о более 

низком риске рецидивов вывиха надколенника после 
оперативного лечения по сравнению с консервативным. 
В то же время данные ряда исследований свидетель-
ствуют о значительно более высоком риске развития 
остеоартроза пателлофеморального сегмента сустава 
у пациентов после оперативного лечения.

В последнее время основным направлением в опе-
ративном лечении посттравматической нестабильности 
надколенника является восстановление поврежденных 
в результате травмы мягкотканных структур сустава 
с минимальной травматичностью и широким примене-
нием современных материалов. С успехом решать эту 
задачу могут артроскопические или артроскопически 
ассистированные оперативные вмешательства.

Малоинвазивные или артроскопические оператив-
ные вмешательства по восстановлению медиальной 
пателлофеморальнои связки в сочетании латеральным 
релизом используют при нормальном развитии блока 
бедренной кости. В то же время различные варианты 

перемещения бугристости большеберцовой кости при-
меняют для уменьшения пателлофеморального давления 
с целью предотвращения дальнейшего развития остеоар-
троза пателлофеморального сочленения коленного суста-
ва. Вмешательства на костной части (различные варианты 
остеотомий, трохлеопластика) выполняются редко и толь-
ко при условии значительной дисплазии или дегенера-
ции и обычно в сочетании с другими методиками. 

Таким образом, вопрос метода выбора лечения острой 
нестабильности надколенника остается открытым. 
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