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Двухлетние результаты клинического
применения артромедуллярного шунтирования
при остеоартрозе коленного сустава
В.И. Татаренков, В.Г. Булгаков*, Н.С. Гаврюшенко
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. При неэффективности консервативной терапии остеоартроза (ОА) коленных суставов распростра-
нёенным методом оперативного лечения является артроскопическая санация (АС) пораженных сочленений. Однако 
результаты исследований указывают на невысокую эффективность применения АС при гонартрозе. С целью улуч-
шения результатов применения АС при ОА коленных суставов было предложено использование оригинального им-
плантата для сообщения костномозговой полости и полости коленного сустава. В ближайшем постоперационном 
периоде при таком артромедуллярном шунтировании выявлено быстрое улучшение состояния пораженных суставов, 
снижение выраженности отдельных симптомов, уменьшение потребности в применении болеутоляющих лекарств.

Цель исследования. Сравнить результаты артроскопической санации у пациентов с остеоартрозом коленного 
сустава без и с применением артромедуллярного шунтирования (АМШ) сустава через 2 года после вмешательства.

Материалы и методы. Представлены результаты сравнительного исследования с участием 147 пациентов 
в возрасте от 42 до 80 лет с остеоартрозом коленного сустава. В контрольной группе (67 пациентов) выполняли 
только артроскопическую санацию, в опытной группе (80 пациентов, 90 операций) дополнительно проводили АМШ 
(10 пациентам на обоих коленных суставах) для поступления в полость сустава внутрикостного содержимого. Ре-
зультаты определяли спустя 3, 6, 12 и 24 мес после операции, используя альгофункциональный индекс Lequesne 
и индекс WOMAC, оценивали необходимость в применении нестероидных противовоспалительных препаратов. 

Результаты. Положительная динамика обоих показателей в обеих группах первых 3 мес наблюдения сохра-
нялась в течение 24 мес, причем более значимые их изменения, как и уменьшение скованности и частоты ночных 
болей суставов, имели место в опытной группе (р <0,01). Через 24 мес после операции в опытной группе отказались 
от регулярного приема нестероидных противовоспалительных препаратов 87% пациентов, в контрольной — 54% 
(р <0,01). При шунтировании процент операций с неудовлетворительными и посредственными результатами сни-
жался в 2,5–3,5 раза, а процент случаев с хорошими и отличными результатами был выше на 28% по сравнению 
с контрольной группой (р <0,01).

Заключение. Предложенное АМШ суставов оказывает длительный благоприятный эффект и перспективно 
для лечения больных гонартрозом, не отвечающих на консервативное лечение. Его применение способно улучшить 
функционирование суставов, уменьшить суставную боль и зависимость от болеутоляющих препаратов и тем самым 
облегчить тяжесть заболевания у большего числа пациентов.

Ключевые слова: остеоартрит коленного сустава; артромедуллярное шунтирование; индекс WOMAC; результаты 
лечения.
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Two-year results of clinical use of arthromedullary 
bypass for knee osteoarthritis
Valeriy I. Tatarenkov, Valeriy G. Bulgakov*, Nikolay S. Gavruyshenko 
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: With the ineffectiveness of conservative therapy for the knee joints osteoarthritis (OA), arthroscopic de-
bridement (AD) of the affected joints is a common method of surgical treatment. However, the results of studies indicate a 
low efficiency of the use of AD in gonarthrosis. In order to improve the results of the use of AD in the knee joints OA, it was 
proposed to use an original implant to communicate the bone marrow cavity and the cavity of the knee joint. In the immedi-
ate postoperative period, such arthromedullary bypass surgery revealed a rapid improvement in the condition of the affected 
joints, a decrease in the severity of symptoms, and a decrease in the need for pain relievers.

AIM: To compare the results of arthroscopic surgery in patients with knee osteoarthritis without and with the use of ar-
thromedullary bypass (AMB) of joint at 2 years after the intervention.

MATERIALS AND METHODS: The results of a comparative study involving 147 patients aged 42 to 80 years with knee 
osteoarthritis were presented. In the control group (67 patients), only arthroscopic debridement was performed; in the study 
group (80 patients, 90 operations) AMB was additionally performed (10 patients on both knee joints) for the entry of an in-
traosseous content into the joint cavity. The results were evaluated 3, 6, 12, and 24 months after surgery, using the Lequesne 
algofunctional index and the WOMAC index and the need for the nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAID) was assessed.

RESULTS: The positive dynamics of both indicators in both groups during the first 3 months of follow-up was maintained 
for 24 months, and their more significant changes, as well as a decrease in stiffness and the frequency of nocturnal joint 
pain, occurred in the study group (p <0.01). 24 months after surgery, 87% of patients in the study group refused to take 
regular NSAID, and 54% in the control group (p <0.01). During the AMB, the percentage of operations with unsatisfactory and 
moderate results decreased by 2.5–3.5 times, and the percentage of cases with good and excellent results was 28% higher 
compared to the control group (p <0.01).

СONCLUSIONS: The proposed AMB of joints had a long-term beneficial effect and is promising for the treatment of pa-
tients with knee osteoarthritis who do not respond to conservative treatment. Its use can improve joint function, reduce joint 
pain and dependence on analgesics, and thus ease the severity of the disease in more patients.

Keywords: knee osteoarthritis; arthromedullary bypass; WOMAC index; treatment results.
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ВВЕДЕНИЕ

При неэффективности консервативной терапии остео-
артроза (ОА) коленных суставов распространенным мето-
дом оперативного лечения является артроскопическая 
санация (АС) пораженных сочленений. Однако результа-
ты рандомизированных контролируемых исследований 
указывают на невысокую эффективность применения 
АС при гонартрозе [1, 2]. Незначительный лечебный 
эффект санации к тому же часто имеет ограниченную 
продолжительность. Имеются также указания на про-
грессирование ОА коленных суставов при наличии пред-
шествующей АС и на худшие результаты при их последу-
ющем эндопротезировании [3, 4]. В целом, выявленная 
в исследованиях невысокая эффективность отразились 
на уменьшении применения артроскопий по поводу ОА 
коленного сустава [5]. 

С целью улучшения результатов применения АС 
при ОА коленных суставов было предложено исполь-
зование оригинального имплантата для сообщения 
костномозговой полости и полости коленного сустава. 
В ближайшем постоперационном периоде при таком ар-
тромедуллярном шунтировании (АМШ) выявлено быстрое 
улучшение состояния пораженных суставов, снижение 
выраженности отдельных симптомов, уменьшение по-
требности в применении болеутоляющих лекарств [6].

Цель данного исследования — анализ двухлетних 
результатов применения артромедуллярного шунтиро-
вания при остеоартрозе коленного сустава. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании 147 пациентам выполнена АС пора-
женных коленных суставов, ранее не подвергавшимся 
хирургическому вмешательству. Из них 80 пациентам, 

подписавшим информированное согласие, проведены 
также 90 операций АМШ (у 10 пациентов шунтированы 
два коленных сустава). Эти пациенты составили опытную 
группу с сочетанным выполнением операций АС и АМШ. 
В контрольной группе (67 пациентов) выполнялась толь-
ко АС. Всем пациентам операции проводили после неэф-
фективного консервативного лечения. При двустороннем 
поражении вмешательству подвергался сустав с более 
выраженным болевым синдромом. Выполнение АС, 
устройство артромедуллярного имплантата, проведение 
АМШ, ведение пациентов в постоперационном периоде 
представлены ранее [6]. 

В табл. 1 приведены основные клинико-демографи-
ческие данные пациентов в группах. Показатели близки 
по соотношению полов, возрасту и значению индекса 
массы тела, но отмечалось превышение длительности 
заболевания, большая доля пациентов с двусторонним 
поражением суставов и преобладание более тяжелых 
стадий заболевания в группе с АМШ. Клинико-рентге-
нологическую стадию поражения коленного сустава оце-
нивали согласно Н.С. Косинской [7]. 

В ходе АС проводили частичную менискэктомию 
(или менискэтомии), тотальных удалений или сшива-
ния менисков при их разрывах не выполняли. Прово-
дили также ограниченный дебридмент пораженных 
участков суставной поверхности, удаление свободных 
хондромных тел и частичные иссечения синовиальной 
оболочки в участках ее гиперплазии или в целях ло-
кальной визуализации. 

Состояние пораженных суставов определяли 
при клинических осмотрах и путем телефонного анке-
тирования по балльным индексам Lequesne и WOMAC 
[8, 9]. Дополнительно выявляли влияние АМШ на по-
требность пациентов в постоянном применении несте-
роидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 

Таблица 1. Клинико-демографические данные пациентов 
Table 1. Clinical and demographic data of patients

Показатель Контрольная группа
Группа с артромедуллярным

шунтированием
р

Количество пациентов/операций 67/67 80/90 –

Мужчины/женщины (%) 13/54 (21/79) 14/66 (18/82) 0,7671

Средний возраст, годы 59,6±1.0 62,0±0.9 0,0762

Индекс массы тела, кг/м2 32,6±0,7 32,7±0.6 0,9142

Длительность заболевания, годы 2,1±0,3 5,9±0,5 <0,0012

Двустороннее поражение 16 (24%) 47 (59%) <0,0011

Распределение пациентов/
операций по клинико-
рентгенологической стадии 
остеоартроза

I–II 8 (12%) 3 (3%) 0,0553

II 38 (57%) 21 (23%) <0,0011

II–III 13 (19%) 32 (36%) 0,0271

III 8 (12%) 34 (38%) <0,0011

1Критерий χ2 Пирсона; 2t-критерий Стьюдента; 3точный критерий Фишера. 
1Pearson’s χ2 test; 2Student’s t-test; 3Fisher’s exact test.
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согласно работе [6]. Оценку лечения в группах про-
водили согласно предложенной в индексе WOMAC 
балльной градации результатов [0–14 баллов — от-
лично; 15–28 — хорошо; 29–38 — удовлетворительно 
(посредственно); более 38 баллов — неудовлетвори-
тельно]. Данные в группах представлены как средние 
значения со стандартной ошибкой среднего, различия 
между ними выявляли с помощью t-критерия Стью-
дента. Различия по бинарным показателям (частотам) 
оценивали по критерию χ2 (четырехпольная таблица) 
и точному критерию Фишера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке состояния пораженных суставов по ин-
дексу Lequesne в группе с шунтированием на сроке 
3 мес отмечалось выраженное снижение исходного по-
казателя, равного от 13,1 до 5,3 балла, и его сохране-
ние на сниженном уровне в течение 2 лет со значением, 
равным 4,8 балла (рис. 1, а). После шунтирования суста-
вов снижение индекса Lequesne статистически значимо 
превышало выраженность лечебного эффекта по срав-
нению с контрольной группой на всех указанных сро-
ках. Аналогичный характер наблюдается и при оценке 
динамики суммарной шкалы индекса WOMAC. В группе 
с АМШ также обнаружено значительное снижение дан-
ного показателя с исходного значения 46,9 баллов уже 
после 3 мес операции и его сохранение на достигнутом 
сниженном уровне, равном 17,1 баллов, через 2 года 
наблюдения (рис. 1, b). Снижение этого показателя 
при шунтировании, как и при оценке индекса Lequesne, 
достоверно превышает таковое в контрольной группе 
(р <0,001).

Следует обратить внимание на изменения отдельных 
симптомов, анализируемых в индексе WOMAC (рис. 2). 
Так, в контрольной группе показатели скованности и ноч-
ных болей в баллах в пораженном суставе снизились 
на 46 и 50%, тогда как при шунтировании наблюдалось 

достоверно более выраженное снижение данных пока-
зателей на 82 и 88% соответственно (р <0,001).

Наряду с оценкой выраженности указанных симпто-
мов также определено влияние лечения на количество 
пациентов, отмечающих отсутствие этих симптомов 
(табл. 2). До операции в обеих группах не испытывали 
проблем со скованностью сустава лишь 3–5% пациентов. 
После операции в контрольной группе через 24 мес доля 
таких пациентов возрастала до 22%, тогда как при шун-
тировании 65% больных не предъявляли жалоб по этому 
поводу. При практически равных до операции долях па-
циентов с ночными болями в группах, составляющих 12–
14%, после вмешательства у 86% пациентов с АМШ пол-
ностью отсутствуют ночные боли против 37% в контроле. 

Рис. 1. Динамика индекса Lequesne (a) и индекса WOMAC (b) в контрольной и опытной группе. *Достоверность различий с кон-
тролем, р <0,001
Fig. 1. Dynamics of the Lequesne index (a) and the WOMAC index (b) in the control and study groups. *AMB vs control, p <0.001
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*AMB vs control, p <0.001
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Весьма показательной стала оценка регулярности 
приема НПВП. До операции в группе с последующим 
шунтированием сустава (более тяжелой, чем в контроле, 
табл. 1) 91% пациентов нуждались в постоянном при-
еме НПВП, что существенно больше, чем в контрольной 
группе (62% пациентов). Через 2 года после шунтирова-
ния количество пациентов, которые использовали НПВП, 
снизилось до 13%, тогда как в контрольной группе от-
мечалось незначительное снижение этого показателя 
до 46%.

О благоприятном влиянии АМШ указывает и серия 
из 10 операций двустороннего шунтирования у пациен-
тов, пожелавших провести данную операцию и на втором 
пораженном суставе. Операции на контралатеральном 
суставе проведены в среднем через 4,0±1,4 мес (раз-
мах 0–14 мес) после первого шунтирования. Получен-
ные в этой серии значения индексов подобны таковым 
при шунтировании первого сустава. Так, у этих пациен-
тов значения индекса Lequesne до операции, равные 
для первого и второго сустава 13,2±1,6 и 11,9±1,0 балла, 
через 2 года после шунтирования снизились до значе-
ний 5,1±1,2 и 6,0±1,6 балла соответственно. 

Через 2 года после хирургического вмешательства 
проведена оценка лечения в контрольной и опытной 
группах по указанной балльной градации результатов 
индекса WOMAC, включая случаи дальнейшего хирурги-
ческого лечения суставов (рис. 3).

На этом сроке в контрольной группе оценены резуль-
таты 64 операций и результаты 85 случаев шунтирования 
суставов, что составляет 96 и 94% операций в группах 
соответственно. На рис. 3 видно, что при шунтировании 
процент операций с неудовлетворительными и посред-
ственными результатами снижен в среднем в 3 раза, 
а процент случаев с хорошими и отличными результата-
ми выше на 29% по сравнению с контрольной группой. 
В контроле в среднем через 10 мес отмечено 5 случа-
ев дальнейшего хирургического лечения (4 замены 
сустава, 1 операция АМШ). В группе с АМШ в среднем 

через 17 мес выполнено 4 хирургических вмешательства 
(3 замены суставов, 1 удаление имплантата). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе установлено, что достигнутое 
через 3 мес после АМШ значительное улучшение со-
стояния суставов сохранялось до 24 мес. Эти пациенты 
в большинстве своем имели длительное течение и вы-
раженную стадию заболевания, но отказывались от пер-
спективы замены сустава. Несколько менее выраженные 
исходные показатели индексов в группе с шунтировани-
ем выявлены на фоне постоянного приема почти всеми 
пациентами таблетированных НПВП, что достоверно пре-
вышало долю пациентов, нуждающихся в приеме этих 
препаратов в контроле. Прием болеутоляющих средств — 
важный фактор в оценке результатов лечения, который 
может снижать проявления тяжести заболевания и спо-
собен исказить наблюдаемую эффективность собственно 

Таблица 2. Влияние артромедуллярного шунтирования на наличие скованности, ночной боли в суставах и потребность в приеме 
нестероидных противовоспалительных препаратов
Table 2. The effect of AMB on the presence of stiffness, nocturnal joint pain and the need for taking NSAID 

Показатели Этап наблюдения Контроль
Артромедуллярное 

шунтирование 
р

Доля пациентов без скованности сустава
До операции 5% (3/65) 3% (3/88) 0,6991

Через 24 мес 22% (13/59) 65% (53/81) <0,0012

Доля пациентов без ночной боли в суставе
До операции 14% (9/65) 12% (11/88) 0,9992

Через 24 мес 37% (22/59) 86% (70/81) <0,0012

Доля пациентов, нуждающихся 
в нестероидных противовоспалительных 
препаратах

До операции 62% (30/48) 91% (79/87) <0,0012

Через 24 мес 46% (26/57) 13% (10/79) <0,0012

1Точный критерий Фишера; 2критерий χ2 Пирсона. 
1Fisher’s exact test; 2Pearson’s χ2-test.
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Рис. 3. Результаты лечения через 2 года в контрольной 
и опытной группе. Достоверность различий с контролем: 
*р <0.05; **р <0,001. АМШ — артромедуллярное шунтирование 
Fig. 3. Results of treatment after 2 years in the control and study 
groups. AMB vs control: *р <0.05; **p <0.001
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хирургического лечения [10]. Что же касается контроль-
ной группы, то сформировать ее, соответствующую груп-
пе с шунтированием по продолжительности заболевания 
и стадии гонартроза и ограничиться выполнением в ней 
только АС, сочтено неприемлемым из-за тяжести состо-
яния суставов. В этой группе по показаниям была про-
ведена обычная артроскопическая обработка коленного 
сустава и ее составили пациенты с менее выраженным 
поражением суставов. Тем не менее по сравнению с ней 
в группе с АМШ, на фоне отказа подавляющей части 
шунтированных пациентов от приема НПВП, через 2 года 
в большинстве своем получены более благоприятные ре-
зультаты. Следует отметить, что в контрольной группе, 
почти половина пациентов, к тому же, продолжала нуж-
даться в приеме НПВП. 

Выявленное благоприятное влияние шунтирования 
может существенно улучшить незначительный лечебный 
эффект АС при гонартрозе у пожилых пациентов. Так, 
в работе [11] установлено лишь невыраженное и относи-
тельно кратковременное (3–6 мес) улучшение состояния 
пораженного сустава после АС у лиц пожилого и старче-
ского возраста. Для максимизации эффекта артроскопии 
рекомендовано проведение последующей усиленной 
реабилитационной программы [12]. Не исключая важ-
ность этого этапа лечения, следует подчеркнуть, что со-
четанное выполнение АС и АМШ суставов обеспечивало 
быстрый действенный эффект уже собственно оператив-
ного вмешательства.

Показательно, что при таком значительном улучше-
нии состояния прооперированного сочленения пациен-
ты выразили желание также шунтировать пораженный 
контралатеральный сустав. Данные этой, пока незна-
чительной подгруппы пациентов свидетельствуют, 
что выполнение этой операции на контралатеральном 
коленном суставе сопоставимо по результатам с шунти-
рованием первого сустава. Важно и то, что применять 
в таких случаях АМШ, ввиду его относительной про-
стоты и малоинвазивности, можно достаточно быстро 
(в настоящей работе в среднем через 4 мес) после опе-
рации на первом суставе. Случаи двустороннего шун-
тирования свидетельствуют о востребованности дан-
ного вмешательства и о возможности его проведения 
без значительного временного разрыва между этими 
операциями. 

В контексте применения АМШ, а именно обеспече-
ние поступления собственного костного мозга пациен-
тов, обладающего смазочными свойствами, в поражен-
ный сустав, значительны изменения в выраженности 
и наличии тугоподвижности пораженного сочленения. 
При шунтировании балльный показатель тугоподвиж-
ности сустава существенно лучше, чем в контрольной 
группе и приведенного в работе [1] снижения тугопод-
вижности через 2 года после АС на 22%. Достоверно 
и трехкратное превышение по сравнению с контролем 
доли пациентов с шунтированием сустава, заявляющих 

об отсутствии этого симптома. Показательно также мно-
гократное снижение при АМШ выраженности ночных 
болей (рис. 2) и более чем двукратный рост количества 
пациентов, не испытывающих их (86% против 37% в кон-
троле). Известно, что пациенты с гонартрозом имеют по-
вышенное внутрикостное давление в образующих сочле-
нение костях, что в значительной степени обусловливает 
наличие ночных болей и болей в суставах в покое [13]. 
Субхондральная спицевая туннелизация мыщелков при-
водит к снижению внутрикостного давления и умень-
шению или исчезновению боли в коленном суставе [14]. 
Полагаем, что длительный обезболивающий эффект 
шунтирования связан со снижением повышенного дав-
ления в прилегающей бедренной кости, обусловленного 
оттоком внутрикостного содержимого в полость сустава, 
то есть возможным декомпрессионным действием шун-
тирования. 

Необходимо отметить, что продолжительное устра-
нение болевого синдрома при шунтировании является 
его дополнительным благоприятным эффектом, умень-
шающим риск возникновения осложнений, связанных 
с длительным применением НПВП, при гонартрозе [15]. 
В пользу этого свидетельствуют данные, что при шунти-
ровании доля пациентов, которые не нуждались в при-
еме НПВП, снижалась на 78% исходного уровня, против 
16% в контрольной группе.

По поводу опасений о возможном ухудшении те-
чения ОА при выполнении АМШ, как это указывалось 
в отношении последствий применения АС [3, 16], 
можно отметить следующее. Полученные к этому сро-
ку результаты свидетельствуют, что проведение АМШ 
не предрасполагало к увеличению числа случаев 
дальнейшего хирургического лечения, поскольку их 
число близко в контрольной и опытной группах и со-
ставляло 8 и 5% соответственно. К тому же в группе 
с АМШ средний срок до проведения последующих 
операций был в 1,7 раза продолжительнее по срав-
нению с контрольной группой, свидетельствуя в поль-
зу достижения более длительного лечебного эффекта 
при шунтировании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сочетанное проведение АС и АМШ существенно 
улучшает состояние пораженных коленных суставов. 
Относительная простота, малоинвазивность и быстрый 
длительный эффект указывают на целесообразность вы-
полнения шунтирования суставов до применения более 
инвазивных хирургических вмешательств. Сочетанное 
использование АМШ и АС способно в преобладающем 
числе случаев не менее чем на двухлетний срок улучшить 
подвижность и функционирование суставов, уменьшить 
суставную боль, снизить зависимость от болеутоляющих 
препаратов и тем самым ощутимо облегчить тяжесть за-
болевания.
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Реверсивное эндопротезирование плечевого 
сустава при дефектах гленоида с использованием 
первично-ревизионного метаглена
Г.А. Кесян, Г.С. Карапетян, А.А. Шуйский*, Р.З. Уразгильдеев,
И.Г. Арсеньев, О.Г. Кесян, М.М. Шевнина
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Одним из методов оперативного лечения травм и заболеваний плечевого сустава, сопровождаю-
щихся выраженными изменениями анатомии суставных структур, является реверсивное эндопротезирование. Учи-
тывая положительные стороны реверсивной артропластики показания данной операции расширяются с течением 
времени. Однако при данной операции возможны ошибки, которые приводят к раннему вывиху эндопротеза, ком-
прессии метаглена к лопатке, нестабильности винтов и миграции лопаточного компонента. Учитывая отсутствие 
общепризнанного четкого алгоритма действий при данных сложных случаях, проблему реверсивного эндопротези-
рования плечевого сустава при дефектах суставной поверхности лопатки можно считать актуальной.

Цель. Разработать и оценить эффективность методики компенсации дефицита костной ткани лопатки при ревер-
сивном эндопротезировании плечевого сустава.

Материалы и методы. В отделении ортопедии взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» производилось 
реверсивное эндопротезирование плечевого сустава пациентам с дефицитом костной массы лопатки, которым тре-
бовалось восполнение как краевых дефектов для установки метаглена с корректным углом наклона, так и замеще-
ние обширных дефектов с необходимым уровнем латерализации гленосферы.

Результаты. Проведено наблюдение за пациентами, которым производилось ремоделирование гленоида 
с использованием костной аутопластики и последующее реверсивное эндопротезирование в сроки от 6 до 24 мес. 
Определялось ремоделирование и остеоинтеграция трансплантатов, без признаков нестабильности метаглена уже 
к концу 3-го месяца после операции. Комплекс реабилитационных мероприятий и сроки восстановления движений 
в оперированном суставе не отличались от таковых при обычном реверсивном эндопротезировании.

Выводы. Учитывая высокую эффективность предлагаемого алгоритма, используемая методика компенсации де-
фицита костной ткани лопатки при реверсивном эндопротезировании плечевого сустава может быть рекомендована 
для внедрения в широкую клиническую практику.

Ключевые слова: реверсивное эндопротезирование; эндопротезирование плечевого сустава; гленоид; костная 
пластика.
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Reverse shoulder arthroplasty in cases of glenoid 
defects using primary-revision metaglene
Gurgen A. Kesyan, Grigoriy S. Karapetyan, Artem A. Shuyskiy*, Rashid Z. Urazgil’deev,
Igor G. Arsen’ev, Ovsep G. Kesyan, Margarita M. Shevnina
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Reverse shoulder arthroplasty is one of the surgical treatment methods of the shoulder joint injuries and 
diseases accompanied by pronounced changes in the anatomy of the articular structures. Considering the positive aspects 
of reverse shoulder arthroplasty, the indications for this operation are expanding over time. However, during this operation, 
errors are possible that lead to early dislocation of the endoprosthesis, compression of the metaglene to the scapula, screw 
instability and migration of the scapular component. Given the lack of a generally recognized clear algorithm of actions in 
these complex cases, the problem of reversible shoulder arthroplasty in case of defects in the articular surface of the scapula 
are relevant.

AIM: To develop and evaluate the effectiveness of the method of compensating for the lack of bone tissue of the scapula 
in the reverse shoulder arthroplasty

MATERIALS AND METHODS: In the Department of Adult Orthopaedics of the N.N. Priorov National Research Medical 
Center, reverse shoulder arthroplasty was performed in patients with scapular bone mass deficiency, who needed to fill in 
both marginal defects for the installation of metaglene with the correct angle of inclination, and the replacement of extensive 
defects with the necessary level of glenosphere lateralization.

RESULTS: Follow-up of patients who underwent glenoid remodeling using bone autoplasty and subsequent shoulder re-
verse artroplasty within a period of 6 to 24 months. Remodeling and osseointegration of the grafts were determined, without 
signs of metaglene instability by the end of the 3rd month after the operation. The complex of rehabilitation measures and the 
time of recovery of movements in the operated joint did not differ from those of conventional reverse arthroplasty. 

CONCLUSION: Given the high efficiency of the proposed algorithm, the method used to compensate for the lack of bone 
tissue of the scapula in shoulder reverse arthroplasty can be recommended for implementation in a wide clinical practice.

Keywords: reverse arthroplasty; shoulder arthroplasty; glenoid; bone grafting.
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из методов оперативного лечения травм и за-
болеваний плечевого сустава, сопровождающихся вы-
раженными изменениями анатомии суставных структур, 
является реверсивное эндопротезирование [1]. Учитывая 
такие положительные стороны реверсивной артропла-
стики, как смещение центра ротации сустава, улучшение 
натяжения и тонуса дельтовидной мышцы, показания 
данной операции расширяются с течением времени [2].

Согласно данным литературы в 38% случаев ревер-
сивного эндопротезирования плечевого сустава при де-
формирующем или посттравматическом остеоартрозе, 
травматологи сталкиваются с дефицитом костной массы 
суставного отростка лопатки (рис. 1) [3, 4]. Данные суб-
тотальные или тотальные дефекты гленоида составляют 
большую сложность для корректной установки лопаточ-
ных компонентов эндопротеза из-за трудностей интра-
операционной дифференцировки истинной и ложной 
плоскости суставной поверхности.

По данным литературы, для таких случаев созда-
ны специальные направляющие инструменты, которые 
позволяют устанавливать метаглен в правильном по-
ложении по отношению к шейке лопатки [5]. В дан-
ных случаях недопустима медиализация гленосферы, 
а также нежелательно проведение ножки метаглена 

и фиксирующих винтов через зону дефекта вне костной 
ткани. Эта ошибка приводит к раннему вывиху эндопро-
теза. Возможно также нарушение компрессии метаглена 
к лопатке, нестабильность винтов и миграция лопаточ-
ного компонента.

Известны способы нивелирования деформации су-
ставной поверхности лопатки при помощи костной ау-
топластики из резецированной головки плеча или ал-
лопластики, использования аугментов и модификации 
лопаточных компонентов эндопротеза [6]. Многие авто-
ры указывают, что наиболее оптимальный костнопла-
стический материал — губчатые аутотрансплантаты, 
так как губчатая кость обладает высоким потенциалом 
для сращения и, соответственно, более выраженными 
остеогенными, остеоиндуктивными и остеокондуктивны-
ми свойствами [7, 8]. Учитывая отсутствие общепризнан-
ного четкого алгоритма действий при данных сложных 
случаях, проблему реверсивного эндопротезирования 
плечевого сустава при дефектах суставной поверхности 
лопатки можно считать актуальной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В отделении ортопедии взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова» проведено реверсивное эндопроте-
зирование плечевого сустава 6 пациентам с дефицитом 

Рис. 1. Модифицированная классификация Walch дефектов гленоида при первичном плечелопаточном артрите. Тип А — цен-
тральная эрозия гленоида (А1 — минимальная эрозия; А2 — более значимая потеря костной ткани); тип В — задний подвывих 
головки плечевой кости (В1 — сужение суставной щели, субхондральный склероз и остеофиты; В2 — двояковогнутая форма 
гленоида в результате эрозии заднего края; В3 — эрозия заднего края с патологической ретроверсией); тип С — патологиче-
ская ретроверсия суставной поверхности лопатки; тип D — эрозия переднего края гленоида с подвывихом головки плечевой 
кости кпереди 
Fig. 1. Walch modified classification of glenoid defects in primary shoulder arthritis. Type A — central erosion of the glenoid (A1 — 
minimal erosion,; A2 — more significant bone loss); type B — posterior subluxation of the humerus head (B1 — narrowing of the 
articular gap, subchondral sclerosis and osteophytes; B2 — biconcave form of the glenoid as a result of erosion of the posterior edge; 
B3 — erosion of the posterior edge with pathological retroversion); type C — pathological retroversion of the articular surface of the 
scapula; type D — erosion of the anterior edge of the glenoid with subluxation of the humerus head anteriorly

A1 C

D

B1

B2

B3

A2
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костной массы лопатки, которым для установки мета-
глена с корректным углом наклона и созданием необхо-
димого уровня латерализации гленосферы требовалось 
восполнение как краевых (в 4 случаях), так и обширных 
костных дефектов (у 2 пациентов). 

В плане предоперационной подготовки выполнено 
клиническое, рентгенологическое и инструментальное 
обследование пациента. Оценивали болевой синдром, 
объем движений в суставе, функциональное состояние 
дельтовидной мышцы. Получены рентгенограммы пле-
чевого сустава в двух проекциях, а также данные муль-
тиспиральной компьютерной томографии (КТ) плечевого 
сустава с визуализацией суставного отростка лопатки 
и трехмерным моделированием. Именно на основании 
выполненной КТ оценивали объем предполагаемой ре-
конструкции суставного отростка лопатки, которая могла 
быть в нескольких вариантах. 

При краевых дефектах суставной поверхности лопат-
ки без медиализации всей ее поверхности нами прово-
дилась их костная аутопластика, фиксация трансплан-
тата с последующим эндопротезированием. Пластику 
краевых дефектов гленоида выполняли следующим 
образом. После хирургического доступа к плечевому су-
ставу, производили скелетирование суставной поверх-
ности гленоида, удаляли рубцовые ткани, суставной 
хрящ. В дополнение к предоперационному планирова-
нию на основании КТ с трехмерным моделированием 
проводили визуальную, мануальную и инструментальную 
оценку параметров дефекта и величины потери костной 
массы суставной поверхности лопатки. Далее делали 
разрез кожи и подкожно-жировой клетчатки в проек-
ции гребня подвздошной кости. Тупо отсепаровывали 
мышечные волокна, визуализировалась поверхность 
подвздошной кости, остеотомом выполняли забор кост-
ного аутотрансплантата необходимой величины. Произ-
водили гемостаз с послойным ушиванием раны. Моде-
лировали трансплантат специальными инструментами. 
После воссоздания согласно характеру дефекта формы 
трансплантата его имплантировали в зону дефекта. Вы-
полняли остеосинтез трансплантата канюлированными 
металлическими или биорезорбируемыми винтами. Ме-
таглен устанавливали с учетом угла наклона сформиро-
ванного суставного отростка лопатки и биомеханических 
данных пациента (таких как наличие кифоза грудного 
отдела позвоночника и др.). Достигалась компрессия 
и плотное прилегание поверхностей всех элементов си-
стемы лопатка – трансплантат – метаглен по отношению 
друг к другу без формирования «зазоров» и пустых про-
странств. Далее метаглен фиксировали винтами, причем 
принципиальным было проведение винтов необходимой 
длины в тело лопатки для обеспечения компрессии ау-
тотрансплантата, его стабильности, перестройки и по-
следующей консолидации с костной тканью лопатки. 
Даже при отсутствии выраженной медиализации мета-
глена и замещении небольших дефектов целесообразно 

выбирать ревизионные метаглены с удлиненной ножкой 
для их более стабильной фиксации (рис. 2). Основопола-
гающим является попадание длинной ножки метаглена 
в тело лопатки. 

При наличии массивного дефицита костной массы 
гленоида и медиализации костной площадки для им-
плантации метаглена требуется аутопластика транс-
плантатом значительного размера. При этом случае, 
удлиненная ножка метаглена проводится в лопатку 
через центр трансплантата. После хирургического 
доступа к плечевому суставу производили удаление 
рубцовых тканей, обработку суставной поверхности 
лопатки фрезой. Согласно предоперационному плани-
рованию и интраоперационной картине рассчитывали 
толщину трансплантата для необходимой латерали-
зации суставной поверхности лопатки. Делали раз-
рез кожи и подкожно-жировой клетчатки в проекции 
гребня подвздошной кости. Тупо отсепаровывали 
мышечные волокна, визуализировалась поверхность 
подвздошной кости, остеотомом выполняли забор 
костного аутотрансплантата. Производился гемостаз, 
ушивание раны. Моделировали трансплантат, вы-
полняли аутопластику трансплантатом значительного 
размера для латерализации метаглена. Причем уста-
новку трансплантата производили по направляющей 
спице, по которой через трансплантат рассверлива-
ли канал ножки метаглена. Метаглен устанавлива-
ли через центр аутотрансплантата в шейку и тело 
лопатки с учетом угла наклона суставного отростка 
и биомеханическими данными пациента. Достигалась 
компрессия и плотное прилегание поверхностей всех 
элементов системы лопатка – трансплантат – мета-
глен по отношению друг к другу на удлиненной ножке 

Рис. 2. Стандартный метаглен и ревизионный метаглен 
с длинной ножкой
Fig. 2. Standard metaglene and revision metaglene with a long peg
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Рис. 3. Внешний вид пациента С., гипотрофия дельтовидной мышцы, ограничение объема движений в плечевом суставе
Fig. 3. Appearance of patient S., hypotrophy of the deltoid muscle, limited range of motion in the shoulder joint.

Рис. 5. Забор, моделирование, обработка аутотрансплантата
Fig. 5. Autograft sampling, modeling, and processing

Рис. 4. Пациент С., 75 лет. Рентгенологическая картина
Fig. 4. Patient S., 75 years old. X-ray picture

Рис. 6. Имплантация трансплантата по спице, установка метаглена
Fig. 6. Needle graft implantation, metaglene insertion
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метаглена без формирования «зазоров» и пустых про-
странств. Далее метаглен фиксировали винтами, при-
чем принципиальным было проведение винтов необ-
ходимой длины через костный трансплантат в тело 
лопатки для обеспечения его компрессии, стабильно-
сти, ремоделирования и последующей консолидации 
с костной тканью.

Клинический пример

Пациент С., 75 лет, обратился в отделение ортопедии 
взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» с жало-
бами на боли и нарушение функции правого плечевого 
сустава. Клинически — выраженное ограничение объ-
ема движений, болевой синдром, умеренная гипотрофия 
дельтовидной мышцы (рис. 3).

В анамнезе: огнестрельное ранение области право-
го плечевого сустава более 15 лет назад, неоднократ-
ные реконструктивные операции на плечевом суставе. 
По данным рентгенограмм и КТ — посттравматический 
артроз правого плечевого сустава с выраженным «из-
носом» и медиализацией гленоида, дефект проксималь-
ного отдела плечевой кости (рис. 4).

Выполнено реверсивное эндопротезирование плече-
вого сустава с замещением значительного костного де-
фекта гленоида трансплантатом из гребня подвздошной 
кости по выше описанной методике (рис. 5, 6).

Все этапы операции должны проходить под кон-
тролем электронно-оптического преобразователя 
(рис. 7).

В послеоперационном периоде производилась 
съемная для реабилитационных мероприятий внешняя 
иммобилизация оперированной конечности ортезом. 
Проведен курс реабилитации, который включал меха-
нотерапию и электростимуляцию дельтовидной мышцы 
на ранних сроках после операции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведено наблюдение за пациентами, кото-
рым производилась костная аутопластика гленоида 

и последующее реверсивное эндопротезирование 
в сроки от 6 до 24 мес. Получены хорошие клини-
ческие, рентгенологические и функциональные ре-
зультаты. Раны оперированных пациентов зажили 
первичным натяжением, послеоперационных гема-
том, гнойно-воспалительных осложнений не было. 
Основной критерий — отсутствие вывихов эндопро-
теза у всех 6 пациентов на протяжении всего срока 
наблюдения. По данным компьютерной томографии 
определялось ремоделирование и остеоинтеграция 
трансплантатов, без признаков нестабильности ме-
таглена и фиксирующих трансплантат винтов уже 
к концу 3-го месяца после операции. Комплекс ре-
абилитационных мероприятий и сроки восстановле-
ния движений в оперированном суставе не отлича-
лись от таковых при обычном (без костной пластики) 
реверсивном эндопротезировании.

ОБСУЖДЕНИЕ

При установке ревизионного лопаточного компо-
нента реверсивного эндопротеза плечевого сустава 
на медиализированную суставную поверхность лопат-
ки происходит медиализация гленосферы и измене-
ние центра ротации сустава. Это приводит к ослож-
нениям, связанным с нарушением центрации ножки 
протеза по отношению к гленосфере и отсутствием не-
обходимого натяжения и тонуса дельтовидной мыш-
цы. Данные нарушения биомеханики при реверсивном 
эндопротезировании приводят к вывихам плечевого 
компонента. 

Гребень крыла подвздошной кости в качестве зоны 
забора трансплантата выбран нами с учетом того, 
что губчато-кортикальный трансплантат обладает не-
обходимыми механическими свойствами, являет-
ся оптимальным в плане репаративной регенерации 
и восстановления костной массы. При замещении 
значительных, медиализирующих гленоид дефектов, 
появляется возможность провести стабильную фикса-
цию губчато-кортикального трансплантата на ножке 

Рис. 7. Поэтапный интраоперационный рентген-контроль
Fig. 7. Step-by-step intraoperative X-ray control
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метаглена с достаточной компрессией при помощи 
винтов. В похожих условиях губчатый трансплантат 
из резецированной головки плечевой кости обладает 
более податливой структурой и не обеспечивает необ-
ходимую механическую прочность для латерализации 
гленоида. Более того, зачастую на фоне гиповаску-
лярных и дегенеративно-дистрофических изменений, 
головка вовсе отсутствует. При некоторых заболевани-
ях и посттравматических изменениях проксимального 
отдела плечевой кости не удается произвести забор 
костной ткани и из этой зоны. 

Решение проблемы дефицита костной массы 
гленоида при реконструктивных вмешательствах 
и эндопротезировании плечевого сустава, разработка 
четкого алгоритма действий в зависимости от фор-
мы и объема дефекта имеет большую практическую 
значимость. По нашему опыту в большинстве случаев 
причиной нестабильности метаглена и вывихов эн-
допротеза была некорректная установка лопаточного 
компонента с нарушением угла установки и офсета 
гленосферы. Учитывая высокую эффективность пред-
лагаемого алгоритма, используемая методика ком-
пенсации дефицита костной ткани лопатки при ревер-
сивном эндопротезировании плечевого сустава может 
быть рекомендована для внедрения в широкую кли-
ническую практику.
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Оценка эффективности применения 
малотравматичного оперативного доступа
при реверсивном эндопротезировании
плечевого сустава
Г.А. Кесян, Г.С. Карапетян, А.А. Шуйский*, Р.З. Уразгильдеев, И.Г. Арсеньев,
О.Г. Кесян, М.М. Шевнина
Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Количество устанавливаемых в мире реверсивных эндопротезов плечевого сустава на современ-
ном этапе в разы превосходит выполнение гемиартропластик. Однако не стоит забывать, что эндопротезирование 
плечевого сустава считается травматичной операцией и может сопровождаться рядом осложнений, как со стороны 
имплантов, так и по причине травматичности оперативной техники. При оперативных вмешательствах на плечевом 
суставе с широким рассечением кожи и подкожной клетчатки, часто могут выявляться ятрогенные повреждения 
таких структур, как подмышечный нерв, задние и передние артерии и вены, огибающие плечевую кость, что запу-
скает целый каскад патофизиологических и регуляторных процессов, при которых в зоне вмешательства сразу же 
выделяются медиаторы воспаления. Поэтому травматологи-ортопеды стремятся к снижению риска интра- и после-
операционных осложнений, и необходимо улучшение хирургической техники оперативных вмешательств в сторону 
их малотравматичного выполнения.

Цель. Разработка и оценка эффективности применения малотравматичного хирургического доступа при выпол-
нении реверсивного эндопротезирования плечевого сустава. 

Материалы и методы. В период 2017–2020 гг. в отделении ортопедии взрослых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» оперировано 169 пациентов с различными заболеваниями, травмами плечевого сустава и их последствия-
ми, которым по общепринятым показаниям проводили реверсивное эндопротезирование. В основной группе 84 па-
циента оперированы с применением малотравматичного хирургического доступа, пациенты контрольной группы 
(85 человек) — стандартными методиками. Функциональные, клинические и рентгенологические результаты хи-
рургического лечения пациентов основной и контрольной групп оценивали и сравнивали через 3, 6 и 12 мес.

Результаты. В основной группе отличные результаты (<25 баллов по DASH) отмечены у 73 пациентов, хорошие 
(26–50 баллов) — у 10 пациентов. У 1 пациента результаты оценены как удовлетворительные (51–75 баллов). В кон-
трольной группе наблюдения клинический результат был хуже (68 отличных, 16 хороших и 1 удовлетворительный 
результат). 

Выводы. На основании выполненного исследования, учитывая лучшие результаты в основной группе пациентов, 
техника малотравматичного хирургического доступа при реверсивном эндопротезировании плечевого сустава мо-
жет быть рекомендована к широкому использованию в клинической практике.

Ключевые слова: реверсивное эндопротезирование; эндопротезирование плечевого сустава; хирургическая 
агрессия; малоинвазивный метод.
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Evaluation of the effectiveness of the use
of low-traumatic surgical access in the reverse 
shoulder arthroplasty
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Igor G. Arsen’ev, Ovsep G. Kesyan, Margarita M. Shevnina
N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: The number of reversible shoulder joint endoprostheses installed in the world at the present stage is 
several times greater than the number of hemiarthroplasty performed. Nevertheless shoulder arthroplasty is considered a 
traumatic operation and can be accompanied by a number of complications, both from the side of implants and due to the 
traumatic nature of the surgical technique. During surgical interventions on the shoulder joint with a wide dissection of the 
skin and subcutaneous tissue, iatrogenic damage to structures such as the axillary nerve, posterior and anterior arteries and 
veins surrounding the humerus can often be detected, which triggers a whole cascade of pathophysiological and regulatory 
processes in which Interventions immediately release inflammatory mediators. Therefore, orthopedic traumatologists strive 
to reduce the risk of intra- and postoperative complications, and it is necessary to improve the surgical technique of surgical 
interventions towards their less traumatic performance.

AIM: Development and evaluation of the effectiveness of the use of low-traumatic surgical access when performing re-
verse shoulder arthroplasty. 

MATERIALS AND METHODS: In the period 2017–2020, 169 patients with various diseases, injuries of the shoulder joint 
and their consequences were operated on in the Department of Adult Orthopedics of the N.N. Priorov National Research Medi-
cal Center of the Russian Federation, who underwent reverse shoulder arthroplasty according to generally accepted indica-
tions. In the main group (84 patients), surgical treatment was performed using a low-traumatic surgical approach, while the 
control group (85 patients) underwent standard procedures. Functional, clinical and radiological results of surgical treatment 
of patients of the main and control groups were evaluated and compared after 3, 6 and 12 months.

RESULTS: In the main group, excellent results (<25 points on DASH) were observed in 73 patients, good results (26–
50 points) — in 10 patients. In 1 patient, the results were assessed as satisfactory (51–75 points). In the control group of 
observation, the clinical result was worse (68 excellent, 16 good and 1 satisfactory result).

CONCLUSION: On the basis of the performed study, taking into account the better results in the main group of patients, 
the technique of low-traumatic surgical access for reverse shoulder arthroplasty can be recommended for wide use in clinical 
practice.

Keywords: reverse arthroplasty; shoulder arthroplasty; surgical aggression; a minimally invasive method.
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ВВЕДЕНИЕ

По данным ранних литературных источников, по-
священных эндопротезированию плечевого сустава, 
пациенты с несостоятельностью ротаторной манжеты, 
которым было выполнено эндопротезирование головки 
плечевой кости, имели плохие функциональные резуль-
таты лечения [1]. Данный негативный опыт послужил 
причиной для разработки реверсивных эндопротезов 
для лечения пациентов с функциональной недостаточ-
ностью ротаторной манжеты [1]. 

С течением времени, с разработкой новых им-
плантов и техник оперативного лечения, реверсивная 
философия эндопротезирования стала локомотивом 
развития современного дизайна эндопротезов плече-
вого сустава [2]. Количество устанавливаемых в мире 
реверсивных эндопротезов плечевого сустава на со-
временном этапе в разы превосходит выполнение ге-
миартропластик [2]. На основании статистических 
данных открытых регистров эндопротезирования пле-
чевого сустава Германии (2006–2019 гг.) и Великобри-
тании (2012–2019 гг.), прослеживается преобладание 
использования реверсивных тотальных эндопротезов 
плечевого сустава над тотальными анатомическими 
и однополюсными протезами (табл. 1, 2) [3, 4]. Данная 
тенденция может быть сопоставима с историческим 
развитием эндопротезирования тазобедренного су-
става [5].

Эндопротезирование плечевого сустава считается 
травматичной операцией и может сопровождаться ря-
дом осложнений [2]. Некоторые осложнения связаны 
с материалом, конструкцией и корректностью установ-
ки ортопедических протезных систем. Другая часть ос-
ложнений, не ассоциированных с имплантами, возни-
кает по причине травматичности оперативной техники. 

При оперативных вмешательствах на плечевом суста-
ве, ятрогенные повреждения таких структур, как под-
мышечный нерв, задние и передние артерии и вены, 
огибающие плечевую кость, приводят к нарушениям 
иннервации и кровоснабжения структур плечевого 
сустава, что проявляется в мышечной гипотрофии, 
неблагоприятных функциональных результатах лече-
ния [6]. Операционный доступ, сопровождающийся 
широким рассечением кожи и подкожной клетчатки, 
рассечением и расслоением контрагированных и руб-
цовоизмененных мышечных волокон, удалением пато-
логических тканей, резекция проксимального отдела 
плечевой кости, имплантация компонентов протеза, 
а также работа рядом с магистральными сосудисто-
нервными пучками запускают целый каскад патофи-
зиологических и регуляторных процессов, при которых 
в зоне вмешательства сразу же выделяются медиато-
ры воспаления [2]. 

Цель исследования — разработка и оценка эффектив-
ности применения малотравматичного хирургического 
доступа при выполнении реверсивного эндопротезиро-
вания плечевого сустава. Учитывая стремление трав-
матологов-ортопедов к снижению риска интра- и пос-
леоперационных осложнений, очень важна разработка 
методов улучшения хирургической техники оперативных 
вмешательств в сторону их малотравматичного выпол-
нения [7]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2017 по 2020 г. в отделении ортопедии взрос-
лых ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» оперировано 
169 пациентов с различными заболеваниями, травма-
ми плечевого сустава и их последствиями, которым 
по общепринятым показаниям проводили реверсивное 

Таблица 1. Типы и количество устанавливаемых эндопротезов плечевого сустава в период с 2006 по 2019 г. по данным регистра 
эндопротезирования плечевого сустава Германии
Table 1. Types and number of installed shoulder joint endoprostheses in the period from 2006 to 2019 according to the German Shoulder 
Arthroplasty Registry.

Тип эндопротеза 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Тотальный 70 69 96 157 120 137 167 177 230 228 288 203 299 250

Гемиэндопротез 76 58 95 134 76 44 55 52 73 72 68 45 29 37

Реверсивный 72 113 130 200 169 179 171 308 446 478 583 691 933 1018

Таблица 2. Типы и количество устанавливаемых эндопротезов плечевого сустава в период с 2012 по 2019 г. по данным регистра 
эндопротезирования плечевого сустава Великобритании
Table 2. Types and number of installed shoulder joint replacements in the period from 2012 to 2019 according to the UK National Joint Registry

Тип эндопротеза 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Тотальный 627 1177 1526 1764 1891 1971 1870 1850

Гемиэндопротез 880 1296 1283 1055 1010 830 694 647

Реверсивный 678 1344 1853 2125 2742 3268 3485 3805
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эндопротезирование. В основной группе 84 пациента 
оперированы с применением малотравматичного хи-
рургического доступа, пациенты контрольной группы 
(85 человек) — стандартными методиками. Больные 
были сопоставимы по полу, возрасту, нозологии и сте-
пени дегенеративно-дистрофических изменений плече-
вого сустава. Отклонения в наблюдаемых группах были 
статистически незначимыми.

Перед операцией выполняли клиническое, рент-
генологическое, инструментальное обследование 
пациента. Производили клинический осмотр, оценку 
болевого синдрома, амплитуды движений в суставе, 
определяли функциональное состояние дельтовидной 
мышцы. При выраженной гипотрофии дельтовидной 
мышцы, что зачастую наблюдается при последствиях 
травм, особенно при предшествующем оперативном 
лечении, выполняли ультразвуковое исследование 
дельтовидной мышцы и электронейромиографию не-
рвов верхней конечности. При тотальной атрофии 
пучков дельтовидной мышцы даже реверсивное эн-
допротезирование бесперспективно в функциональном 
плане. Выполняли рентгенограммы плечевого сустава 
в двух проекциях, мультиспиральную компьютерную 
томографию плечевого сустава с визуализацией гле-
ноида для оценки явлений его дисплазии и дефек-
тов (рис. 1). Данные методы диагностики необходимы 
для планирования выбора типов компонентов эндо-
протезов и их пространственной ориентировки при им-
плантации.

На основании данных литературы, общеизвестных 
хирургических техник и личного практического опыта 
авторов известно несколько оперативных доступов, ис-
пользуемых при реверсивном эндопротезировании пле-
чевого сустава [6].

1. 43 пациентам контрольной группы реверсивную 
артропластику выполняли через передний дельтовид-
но-пекторальный хирургический доступ следующим об-
разом. Разрез кожи не менее 8 см производили в сере-
дине линии между клювовидным отростком и передним 
углом акромиона и в каудальном направлении на сухо-
жилие длинной головки двуглавой мышцы плеча. По-
сле того как выполняли рассечение кожи и подкожно-
жировой клетчатки, производили диссекцию по фасции 
дельтовидной мышцы медиально к дельтовидно-пекто-
ральной борозде. Далее тупым инструментом проходили 
через дельтовидную борозду к ключично-грудной фас-
ции медиальнее от головной вены. Дельтовидную мыш-
цу отводили в сторону. Несмотря на наличие в современ-
ных протезных системах специального инструментария 
для установки компонентов через данный доступ, техни-
ческое выполнение их имплантации может осложняться 
рядом трудностей. Адекватная визуализация суставной 
поверхности лопатки при данном доступе затруднена 
и для корректной установки метаглена может потребо-
ваться расширение разреза, тем самым увеличивается 
травматичность операции, появляются риски ятрогенно-
го повреждения передних артерии и вены, огибающих 
плечевую кость. Возможно также повреждение подмы-
шечного нерва, ветвей мышечно-кожного нерва.

Использование данного оперативного доступа может 
быть оправдано при предшествующем наличии гипотро-
фии переднего и функционально хорошего состояния 
среднего и заднего пучков дельтовидной мышцы. Это 
обосновано стремлением максимально сохранить здоро-
вую мышечную ткань, так как в большом проценте слу-
чаев после оперативного лечения в зоне хирургического 
доступа наблюдается локальная гипотрофия дельтовид-
ной мышцы.

Рис. 1. Компьютерно-томографическая разметка пространственно-анатомических параметров суставного отростка ло-
патки
Fig. 1. CT-measure of anatomical parameters of the articular process of the scapula
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2. 42 пациента контрольной группы оперированы 
с применением наружного чрездельтовидного хирурги-
ческого доступа к плечевому суставу. При проведении 
доступа разрез кожи не менее 8 см по наружной поверх-
ности плечевого сустава начинался от наружного края 
акромиального отростка лопатки и проводился в лате-
ральном направлении до уровня хирургической шейки 
плечевой кости. После рассечения кожи и подкожно-
жировой клетчатки рассекали фасцию дельтовидной 
мышцы. Тупо разводили передний и средний пучки 
дельтовидной мышцы. 

Данный хирургический доступ обеспечивал хо-
рошую визуализацию структур плечевого сустава, 

а именно: проксимального отдела плечевой кости с на-
достной мышцей, полную визуализацию суставной по-
верхности лопатки после резекции головки плечевой 
кости. Несмотря на преимущества данного доступа 
над дельтовидно-грудным, при его выполнении со-
храняются риски травматизации сосудисто-нервных 
образований (подмышечного нерва, передних и задних 
вен и артерий, огибающих плечевую кость) хирургиче-
ским инструментом, при их компрессии или натяжении 
ретракторами. 

3. Основную группу наблюдения составляли 84 па-
циента, оперированных малоинвазивным модифици-
рованным чрездельтовидным доступом. В положении 

Рис. 2. Рассечение мягких тканей при малоинвазивном доступе к плечевому суставу, топография сосудисто-нервных образо-
ваний дельтовидной области по отношению к хирургическому доступу
Fig. 2. Dissection of soft tissues with minimally invasive access to the shoulder joint, topography of neurovascular formations of the 
deltoid region in relation to surgical access

Рис. 3. Мобилизация головки плечевой кости
Fig. 3. Mobilization of the humerus head
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пациента сидя на операционном столе, выполняли 
кожный разрез до 6 см от края акромиона и линейно 
по наружной поверхности плеча дистально до уровня 
проекции большого бугорка (рис. 2). 

При помощи режущего инструмента производили 
доступ до дельтовидной мышцы, передний и средний 
пучки мышцы тупо разводили. Выполняли иссечение 
рубцовых тканей, мобилизацию головки плечевой ко-
сти, предварительное прошивание сухожилий мышц-
ротаторов. Далее совершали умеренную ротацию 
плеча кнаружи и, производя давление по оси плече-
вой кости в проксимальном направлении при согну-
том 90° предплечье, выполняли вывих и выведение 
проксимального метаэпифиза плечевой кости в рану 
(рис. 3). 

Согласно предоперационному планированию выпол-
няли резекцию головки плечевой кости, специальны-
ми инструментами производили низведение плечевой 
кости, разведение краев раны, тем самым полностью 
визуализируя суставную поверхность лопатки. Далее, 
после последовательной обработки суставной поверх-
ности лопатки специальными фрезами, производили 
установку метаглена и гленосферы с учетом угла накло-
на суставного отростка лопатки. Устанавливали осталь-
ные компонеты эндопротеза по стандартной методике 
(рис. 4)

При сохранности сухожилий ротаторной манжеты 
производили их рефиксацию, послойное ушивание 
раны. Благодаря экономному рассечению мягких тка-
ней и выведению проксимального отдела плеча в рану 
снижается травматичность операции, риски послеопе-
рационной гипотрофии пучков дельтовидной мышцы, 
отсутствуют риски травматизации нервных стволов 
и сосудистых образований. В то же время доступ по-
зволяет в полной мере визуализировать и работать 
с суставной поверхностью лопатки и проксимальным 
отделом плечевой кости. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Принципиально важным являлось начало ранней 
реабилитации в послеоперационном периоде, которая 
включала электростимуляцию дельтовидной мышцы, 
механотерапию, лечебную физкультуру. В раннем пос-
леоперационном периоде ни у одного пациента не было 
краевого некроза раны, гематом, раны зажили первич-
ным натяжением. Гнойно-воспалительных осложнений 
также не наблюдалось у исследуемых пациентов.

Функциональные, клинические и рентгенологические 
результаты хирургического лечения пациентов основной 
и контрольной групп оценивались через 3, 6 и 12 мес. 
По окончании срока наблюдения на рентгенограммах 
не выявлено дислокации, миграции и нестабильности 
компонентов эндопротезов. 

Функциональные результаты оценивали по вопро-
снику The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH). В основной группе отличные результаты 
(<25 баллов по DASH) отмечены у 73 пациентов, хо-
рошие результаты (26–50 баллов) — у 10 пациентов. 
У одного пациента результаты оценены как удовлет-
ворительные (51–75 баллов). В контрольной группе на-
блюдения клинический результат был хуже — 68 от-
личных, 16 хороших и 1 удовлетворительный. Учитывая 
отсутствие статистически значимых различий между 
больными в наблюдаемых группах, корректную уста-
новку реверсивных эндопротезов по стандартным ме-
тодикам, наблюдалась прямая зависимость исходов 
лечения от используемого хирургического доступа. 
В группе с использованием методики малоинвазивно-
го доступа практически не было гипотрофии мышечной 
ткани дельтовидной области, клинически и по данным 
ЭНМГ функциональное состояние дельтовидной мышцы 
было одинаково по сравнению со здоровой конечно-
стью. В контрольной группе пациентов, для оператив-
ного лечения которых применяли наружный чрездель-
товидный и дельто-пекторальный хирургические 

Рис. 4. Визуализация суставной поверхности лопатки, установка компонентов эндопротеза
Fig. 4. Visualization of the articular surface of the scapula, installation of endoprosthesis components
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доступы, отмечались явления локальной гипотрофии 
пучков дельтовидной мышцы в результате ее травмати-
зации при широком разделении тканей при хирургиче-
ском доступе к плечевому суставу. При использовании 
стандартных доступов к плечевому суставу выявлена 
сравнительная большая интраоперационная кровопо-
теря по сравнению с использованием малотравматич-
ного доступа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая тенденцию в современной хирургии 
к уменьшению оперативной агрессии, научную и практи-
ческую разработанность темы реверсивного эндопроте-
зирования, наличие современных имплантов позволяет 
разрабатывать и выбирать малотравматичные тактики 
лечения. Улучшение результатов лечения патологии 
плечевого сустава напрямую зависит от применения 
методов коррекции оперативной агрессии. На основа-
нии выполненного исследования, учитывая лучшие ре-
зультаты в основной группе пациентов, техника мало-
травматичного хирургического доступа при реверсивном 
эндопротезировании плечевого сустава может быть ре-
комендована к широкому использованию в клинической 
практике.
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Репозиционно-фиксационное кольцо
для оперативного лечения пациентов с переломами 
вертлужной впадины (предварительные 
результаты статических испытаний)
А.И. Колесник 1*, Н.С. Гаврюшенко 1, Л.В. Фомин 1, 2, Н.В. Загородний 1, 3, С.В. Донченко 4, 
И.М. Солодилов 5, Д.А. Иванов 6, А.В. Овчаренко 7, В.В. Суриков 8
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2 Научно-исследовательский институт механики, Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия; 
3 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия;
4 Городская клиническая больница им. С.П. Боткина, Москва, Россия;
5 Курская городская клиническая больница № 4, Курск, Россия;
6 Лыткаринская городская больница, Московская область, Лыткарино, Россия;
7 Калужская областная клиническая больница скорой медицинской помощи им. К.Н. Шевченко, Калуга, Россия;
8 Российская медицинская академия непрерывного постдипломного образования, Москва, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. В настоящее время широко применяется несколько разновидностей конструкций опорных колец 
М. Мюллера, Бурха–Шнейдера, кольца фирмы «Protek» (Швейцария), имплантируемых в вертлужную впадину (ВВ), 
которые используются в хирургическом лечении при застарелых переломах ВВ, как правило, в качестве укрепляю-
щего стенки ВВ устройства.

Цель. Изучение деформационных свойств репозиционно-фиксационного кольца.
Материалы и методы. Для проведения механических испытаний изготовлено кольцо с внешним диаметром 

52 мм методом последовательного спекания с помощью аддитивных технологий фирмой ООО «Конмет» (Москва). 
Лабораторные механические испытания проведены в испытательной лаборатории медицинских изделий и матери-
алов ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России. 

Результаты. В результате статического испытания кольца на сжатие, растяжение, кручение и на совместное 
растяжение и закручивание краев разъема кольца изучены его деформационные свойства. Нагрузка, соответству-
ющая деформации 2 мм, кН: сжатие — 0,180; растяжение — 0,061; кручение (крутящий момент, соответствующий 
углу поворота 5 град, Нм) — 2,653; совместное растяжение с закручиванием краев разъема кольца (нагрузка, соот-
ветствующая деформации 10 мм, кН) — 0,048. 

Заключение. Результаты первичного изучения деформационного поведения конструкции кольца показывают, 
что требуется доработка конструкции кольца и дальнейшее исследование его деформационно-прочностных харак-
теристик.

Ключевые слова: переломы вертлужной впадины; оперативное лечение; открытая репозиция и фиксация 
переломов вертлужной впадины; первичное эндопротезирование тазобедренного сустава; репозиционно-
фиксационное кольцо; аддитивные технологии.
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8 Russian medical Academy of continuing postgraduate education, Moscow, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Currently, several types of designs of support rings of M. Muller, Burch-Schneider, rings of the company 
“Protek” (Switzerland), implanted in the BB are widely used, which are used in the surgical treatment of long-standing frac-
tures of the BB, as a rule, as a device that strengthens the walls of the BB. 

AIM: Study of the deformation properties of the repositional-fixing ring. 
MATERIALS AND METHODS: For carrying out mechanical tests, a ring with an external diameter of 52 mm was made by 

the method of sequential sintering using additive technologies by the company “Konmet” LLC, Moscow. Laboratory mechani-
cal tests were carried out by the Testing Laboratory of Medical Devices and Materials of the N.N. Priorov National Medical 
Research Center of Traumatology and Orthopedics.

RESULTS: As a result of static testing of the ring for compression, tension, torsion, and joint stretching and twisting of 
the edges of the ring connector, its deformation properties are studied. Load corresponding to the deformation of 2 mm, kN: 
compression — 0.180; tension — 0.061; torsion (torque corresponding to the angle of rotation of 5 degrees, Nm) — 2.653; 
joint tension with twisting of the edges of the ring connector (load corresponding to the deformation of 10 mm, kN) — 0.048. 

CONCLUSION: The results of the initial study of the deformation behavior of the ring structure show that it is necessary to 
refine the ring design and further study the deformation and strength characteristics of the ring.

Keywords: acetabular fractures; surgical treatment; open reposition and fixation of acetabular fractures; primary hip 
replacement; repositional-fixation ring; additive technologies.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Проблема лечения пациентов с переломами верт-
лужной впадины (ВВ) представляется актуальной со 
времени начала развития хирургии травмы таза и об-
условлена несколькими факторами: ростом дорожного 
травматизма, увеличением количества и усилением тя-
жести данной травмы, проблемой лечения при перело-
мах ВВ у пожилых пациентов, высокой травматичностью 
используемых доступов, сохраняющимися осложнени-
ями и неудовлетворенностью результатами оператив-
ного лечения [1–6]. D. Butterwick и соавт. [5] отмечают, 
что гериатрические пациенты — самая быстрорастущая 
подгруппа пациентов с переломами ВВ, при этом частота 
ее переломов у пациентов старше 60 лет за последнюю 
четверть века увеличилась в 2,4 раза [5].

Частота переломов ВВ, по данным одних авторов, 
колеблется от 2 до 23,4% [1]. Многие авторы отмечают, 
что основной причиной данной травмы становятся до-
рожно-транспортные происшествия [1, 2, 6–8]. Переломы 
ВВ одни исследователи относят к высокоэнергетическим 
переломам [1, 6, 8, 9], другие — к низкоэнергетическим 
[10, 11].

Хирургическому лечению подлежат пациенты с пере-
ломами ВВ со смещением и многоплоскостными пере-
ломами [3, 12–15].

Открытая репозиция и внутренняя фиксация (в ино-
странной литературе используется аббревиатура ORIF — 
open rеduction and internal fixation) до настоящего времени 
остается стандартным способом лечения при переломах 
ВВ [6, 14, 16–18], а по мнению отельных исследовате-
лей, является золотым стандартом [6]. Е. Letournel еще 
в 1980 г., имея на то время 22-летний опыт работы в этой 
области, писал, что идеальная открытая репозиция яв-
ляется методом выбора для лечения переломов ВВ со 
смещением [19]. При использовании погружного 
остеосинтеза широкое распространение для фиксации 
получили различные варианты нейтрализующих пластин 
и реконструктивных тазовых пластин и других конструк-
ций [12, 15, 20, 21]. В настоящее время в хирургическом 
лечении при переломах ВВ широко применяют несколь-
ко разновидностей конструкций — опорные кольца 
М. Мюллера, Бурха–Шнейдера, кольца фирмы «Protek» 
(Швейцария), — имплантируемых в ВВ при ее дефектах 
различного генеза с целью восстановления ее опоро-
способности и биомеханики [11, 18, 22]. Однако в трав-
матологии кольца используют, как правило, в качестве 
укрепляющего стенки ВВ устройства [11, 22] при много-
оскольчатых и нестабильных переломах ВВ. 

Все более широкое распространение получает со-
временный подход в лечении при переломах ВВ, вклю-
чающий комбинации ORIF и первичного эндопротези-
рования тазобедренного сустава (ПЭТБС) — подход, 
называемый «combined hip procedure» (CHP), «комби-
нированной процедурой пластики ТБС» [23, 24]. Первое 

в мире первичное эндопротезирование ТБС при пере-
ломе ВВ выполнено в 1954 г. А. Westerborn [18, 25]. 
О возможности одновременного выполнения ORIF и эн-
допротезирования ТБС пишут многие авторы, особен-
но эта тактика показана у лиц пожилого возраста [11, 
26–30]. Т. Lont и соавт. [11] отмечают, что применение 
ORIF у пожилых пациентов с переломами ВВ с примене-
нием армирующего кольца с последующим ПЭТБС при-
водило к меньшему количеству повторных операций, 
чем использование только ORIF. Эти данные позволяют 
им утверждать, что ПЭТБС может быть основным хирур-
гическим способом лечения при сложных переломах ВВ 
у пожилых пациентов.

В последние годы четко прослеживается тенденция 
к первичному эндопротезированию ЭПТБС при смещен-
ных переломах ВВ [26, 31, 32], которое рассматривается 
как лучший вариант оперативного лечения, обеспечи-
вающий возможность ранней мобилизации и позволя-
ющий избежать стандартных осложнений длительного 
постельного режима. N. Salar и соавт. [32] на основании 
полученных результатов лечения пациентов с перелома-
ми ВВ пришли к выводу, что раннее первичное ЭПТБС 
с обоснованными показаниями и соответствующим под-
бором пациентов позволяет получить отличный и хоро-
ший функциональный результат. U.G. De Bellis и соавт. 
[33] оценивали результаты раннего и отсроченного пер-
вичного эндопротезирования ТБС у пациентов с перело-
мами ВВ. По их данным, результаты в случаях отсрочен-
ного ЭПТБС были несколько лучше, чем при раннем, хотя 
различия между двумя группами не были статистически 
значимыми. 

Цель исследования — изучение механических 
свойств репозиционно-фиксационного кольца. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Разработано универсальное репозиционно-фикса-
ционное кольцо с динамической компрессией для опе-
ративного лечения при сложных переломах ВВ [34] 
(рис. 1). 

Для проведения механических испытаний ООО «Кон-
мет» (Москва) с помощью аддитивных технологий из-
готовлено кольцо с внешним диаметром 52 мм методом 
селективного лазерного спекания (рис. 2). Кольцо из-
готовлено из титанового сплава Ti64-ELI-A LMF с хими-
ческим составом Ti6AI4V ELI по ASTM F36 в соответствии 
с техническим заданием по изготовлению колец, тех-
нических условий (№ 32.50.22.190-021-11458417–2018 
от 27.12.2018) и требований ГОСТ Р, ГОСТ Р ИСО, ГОСТ 
ISO, ГОСТ Р ISO, ГОСТ EN. 

Лабораторные механические испытания проведены 
испытательной лабораторией медицинских изделий 
и материалов ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России (рис. 3). Виды нагрузок на кольцо опреде-
лены исходя из: 1) учета конструкции кольца, имеющего 
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форму незамкнутой полусферы; 2) цели изучения ме-
ханических свойств кольца, так как непосредственно 
при помощи кольца (почему кольцо и называется ре-
позиционно-фиксационное) выполняется репозиция 
и фиксация колонн и отломков ВВ.

Для проведения испытаний использовали электро-
механическую испытательную машину LFM-50 фирмы 
Walter and Bai (Швейцария). Параметры 0–50 кН, ско-
рость нагружения 0–500 мм/мин. Вращение 60 об/мин. 
Точность измерения 0,5%. 

Цель исследования — получить диаграммы механи-
ческих испытаний образца. 

Рис. 2. Статические испытания репозиционно-фиксационно-
го кольца на сжатие, растяжение, совместное действие рас-
тяжения и закручивание краев разъема (раскрытие кольца) 
и кручение
Fig. 2. Static tests of the repositional-fixing ring for compression, 
stretching, joint action of stretching and twisting edges of the 
connector (opening of the ring) and torsion

Рис. 3. Статические испытания репозиционно-фиксационного 
кольца: а — на сжатие; b — на кручение; c — на растяжение; 
d — на совместное действие растяжения и закручивание кра-
ев разъема (раскрытие кольца)
Fig. 3. Static tests of the repositional-fixing ring: a — for 
compression; b — for torsion; c — for tension; d — for the 
joint action of stretching and twisting the edges of the connector 
(opening the ring)

Рис. 1. Универсальное репозиционно-фиксационное коль-
цо с внешним диаметром 52 мм для оперативного лечения 
при переломах вертлужной впадины: а — вид со стороны 
внутренней поверхности; b — вид со стороны наружной по-
верхности 
Fig. 1. Universal repositional-fixation ring with an external diame-
ter of 52 mm for surgical treatment of acetabulum fractures: a — 
view from the inner surface; b — view from the outer surface

ba
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Условия проведения испытаний. Нормальные клима-
тические условия по ГОСТ 15150-69: температура воз-
духа 18 °С, относительная влажность 64%, атмосферное 
давление 98 кПа (745 мм рт. ст.). 

Условия нагружения и описание процесса статиче-
ских испытаний. Образец по п. 2.1 протокола помещали 
в рабочую зону испытательной установки и фиксировали 
с помощью специальной оснастки.

Этический комитет. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследова тельский центр трав-
матологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Минздрава 
России (№ 2 от 10.09.2020).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПЫТАНИЙ 

И АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ ДАННЫХ

Испытание кольца на сжатие и растяжение. 

При испытании на сжатие скорость сближения нажим-
ных устройств составляла 5 мм/мин. При испытании 
на растяжение скорость перемещения захватов образца 
составляла 5 мм/мин.

Испытания кольца на сжатие и растяжение проводи-
ли вплоть до достижения абсолютной деформацией зна-
чения 2 мм. Предельная величина деформации в 2 мм 
была выбрана с учетом результатов проведенного иссле-
дования механических характеристик костных, хряще-
вых и связочных структур тазобедренного и коленного 
суставов человека, в котором показано, что диапазон де-
формирования кости от 0 до 2 мм принадлежит участку 
упругого деформирования [35]. 

 Характер прямолинейной зависимости силы от де-
формации и аналогичного характера разгрузки опреде-
ляет упругое поведение при деформировании данной 
конструкции кольца. 

Результаты испытания на сжатие и растяжение 
для кольца приведены в таблице.

Испытание кольца на кручение. Испытание на кру-
чение кольца проводили вплоть до угла поворота в 5°. 
Предельная величина угла поворота в 5° была выбра-
на из соображений сохранности окружающих костных 
тканей и совместной работы с ними металлических кон-
струкций изделия, а также необходимости соблюдения 
условия упругого деформирования кольца. С учетом 

результатов проведенного исследования механических 
характеристик костных, хрящевых и связочных структур 
тазобедренного и коленного суставов человека, пока-
зано, что диапазон деформирования кости от 0 до 5° 
при кручении принадлежит участку упругого деформи-
рования кости [35]. При испытаниях на кручение скорость 
поворота составляла 0,1 град/с. При испытании кольца 
на графике протокола исследования наблюдалась нели-
нейная зависимость крутящего момента от угла поворо-
та. Так, при нагружении кольца на диаграмме выражен 
участок пластической деформации: в процессе нагруже-
ния наблюдается излом кривой в верхней части графика 
нагружения после достижения предела упругих дефор-
маций. Далее после достижения заданной деформации 
происходит разгрузка. При разгрузке (рис. 3, а) (нижняя 
часть графика), которая идет по классической траектории 
для металлических материалов в соответствии с законами 
механики материалов, наблюдаются остаточные деформа-
ции, значение которых составляет примерно 2,2°. Резуль-
тат испытания кольца на кручение приведен в таблице.

Испытание образца кольца на совместное растя-

жение и закручивание. При испытаниях на совместное 
растяжение и закручивание краев разъема скорость 
перемещения захватов составляла 5 мм/мин. Закручи-
вание краев разъемного кольца осуществлялось посред-
ством крепления пластин к кольцу, передача нагружения 
через которые обеспечивала данный вид испытания. Ис-
пытание образца кольца на совместное растяжение и за-
кручивание краев разъема кольца проводилось вплоть 
до достижения раскрытия разъема кольца на величину 
10 мм. Наблюдалась прямолинейная зависимость силы 
от абсолютной деформации. Разгрузка шла по той же 
прямой на диаграмме, что и нагружение, и приводила 
в исходное нулевое состояние по деформациям. Резуль-
тат испытания кольца на совместное растяжение и за-
кручивание представлен в таблице. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В последние годы клинические исследования обо-
значили весомую роль ПЭТБС в лечении возрастных 
пациентов с переломами ВВ, основанную, прежде 
всего, на хороших функциональных результатах паци-
ентов [11, 26–30]. В то же время, отношение к эффек-
тивности применения ПЭТБС не однозначно. Известно, 

Таблица. Результаты испытания кольца 
Table. Ring test results

Вид испытания Нагрузка, соответствующая деформации 2 мм, кН (кгс)

Cжатие 0,180 (18,4)
Растяжение 0,061 (6,2)
Кручение Крутящий момент, соответствующий углу поворота 5°, 2,653 Нм

Совместное растяжение с закручиванием 
краев разъема кольца Нагрузка, соответствующая деформации 10 мм, кН (кгс) 0,048 кН
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что оперативное лечение при переломах ВВ с ПЭТБС 
порой ограничено трудностью достижения стабиль-
ности колонн и отломков и самого вертлужного ком-
понента.  D. Butterwick и соавт. [5] предупреждают, 
что ПЭТБС не представляется простым решением лече-
ния при сложном переломе и может быть тяжелее, чем 
выполнение ORIF. Авторы отмечают, что ПЭТБС изна-
чально предполагает хорошую первичную стабильность 
фиксации колонн и отломков ВВ, обеспечение сраще-
ния переломов и долгосрочную стабильность компо-
нентов эндопротеза. Достижение этих целей возмож-
но при преодолении многих технических проблем [5]. 
Конструкционные особенности разработанного уни-
версального репозиционно-фиксационного кольца 
для оперативного лечения пациентов со сложными 
переломами ВВ [34] позволяют, во-первых, опериру-
ющему хирургу выполнить ORIF колонн и отломков не-
посредственно со стороны ВВ с применением доступа 
Хардинга с минимальной травматизацией тканей. Во-
вторых, кольцо используется как эффективный репо-
зиционный инструмент для достижения первичной 
анатомической репозиции. В-третьих, кольцо позво-
ляет достичь первичную стабильную фиксацию колонн 
и отломков ВВ. И в-четвертых, кольцо является на-
дежным каркасом для выполнения ПЭТБС с примене-
нием гибридной фиксации компонентов эндопротеза.

Первоочередной задачей в подготовке кольца 
к клинической апробации являлось его изготовление 
и последующее проведение механических испытаний. 
Учитывая сложность конструкции при помощи про-
граммного обеспечения ООО «Конмет» (Москва) соз-
даны файлы STL-расширения для 3D-печати. Кольцо 
с внешним диаметром 52 мм изготовлено с помощью 
аддитивных технологий методом селективного ла-
зерного спекания из сертифицированного порошка. 
Для проведения механических статических испытаний 
конструкции кольца использовали электромеханическую 
испытательную машину LFM-50 фирмы Walter and Bai 
(Швейцария) испытательной лаборатории медицинских 
изделий и материалов ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» Минздрава России (руководитель лаборатории 
профессор, д-р техн. наук Н.С. Гаврюшенко). С учетом 
конструкции кольца, имеющего форму незамкнутой 
полусферы с наличием отверстий и выемок по краю 
стенки входного отверстия под фиксирующие винты, 
с учетом заложенной в конструкции функции репони-
рующего инструмента были определены виды нагрузок 
для изучения механических свойств кольца: испытание 
кольца на сжатие и растяжение, на кручение и на со-
вместное растяжение и закручивание. Таким образом, 
определены нагрузки, которые кольцо будет испытывать 
на этапе проведения ORIF, далее — в момент фиксации 
колонн и отломков ВВ в кольце, а также на протяжении 
всех послеоперационных периодов функционирования 
ЭПТБС. Необходимо отметить, что испытания кольца 

на сжатие и растяжение проводили вплоть до достиже-
ния абсолютной деформацией значения 2 мм, при этом, 
предельная величина деформации в 2 мм была выбрана 
с учетом результатов проведенного исследования меха-
нических характеристик костных, хрящевых и связочных 
структур тазобедренного и коленного суставов челове-
ка, в котором показано, что диапазон деформирования 
кости от 0 до 2 мм принадлежит участку упругого де-
формирования [35]. Диапазон деформирования выбран 
также из соблюдения условий работы металлической 
конструкции в области упругих деформаций. Полученная 
диаграмма прямолинейной зависимости силы от дефор-
мации и аналогичного характера разгрузки определяет 
упругое поведение при деформировании данной кон-
струкции кольца. 

При испытании кольца на кручение на диаграмме 
протокола механического исследования наблюдалась 
нелинейная зависимость крутящего момента от угла 
поворота. Считаем необходимым обратить внимание 
на отмеченную остаточную деформацию. Здесь име-
ется ввиду остаточная деформация при измерении 
разъема в кольце, соответствующая углу поворо-
та 2,2°. То есть при снятии растягивающей нагрузки 
разъем в кольце в размере увеличился в миллиметрах 
по сравнению с исходным; при испытании на сжатие 
наоборот, при снятии нагрузки разъем уменьшился 
в миллиметрах. Эта остаточная пластическая деформа-
ция в миллиметрах и зарегистрирована в испытаниях 
на кручение. Испытание образца кольца на совместное 
растяжение и закручивание осуществлялось путем не-
посредственного крепления металлических пластин 
к краям кольца, что обеспечивало передачу нагруже-
ния через пластины и проведение данного вида испы-
тания. Во время проведения разгрузки ее траектория 
шла по той же прямой на диаграмме, что и нагруже-
ние, и приводила в исходное нулевое состояние по де-
формациям. Разгрузка приводила к возврату по дефор-
мациям в исходное нулевое значение и происходила 
так же прямолинейно. Таким образом, наблюдалось 
упругое поведение кольца при данном виде нагруже-
ния. Полученные обнадеживающие результаты механи-
ческих испытаний кольца ставят перед нами очередные 
задачи по усовершенствованию конструкции. 

ВЫВОДЫ

1. На основе анализа результатов проведенных ста-
тических испытаний на сжатие и растяжение выявле-
но, что зависимость нагрузки от деформации является 
прямолинейной. Величина нагрузки, соответствующая 
деформации 2 мм на сжатие, составила 0,180 кН, на рас-
тяжение 0,061 кН. При снятии нагрузки происходил воз-
врат по деформациям в исходное нулевое значение. Про-
веденное статическое испытание показывает упругий 
характер деформирования кольца.



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO77159

35
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №2, 2021

2. С учетом анализа результатов проведенных стати-
ческих испытаний на кручение выявлено, что зависимость 
нагрузки от деформации является нелинейной, с выра-
женным участком пластической деформации. Величина 
нагрузки, соответствующая деформации 5°, составила 
2,653 Нм. В испытании на кручение кольца последующая 
после нагружения разгрузка показывала наличие остаточ-
ных абсолютных деформаций 2,2°, что также необходимо 
учитывать в дальнейшей разработке кольца.

3. Результатами исследования доказано, что нагрузка 
на совместное растяжение с закручиванием краев разъ-
ема кольца (нагрузка, соответствующая деформации 10 
мм) составила 0,048 кН. Разгрузка приводила к возврату 
по деформациям в исходное нулевое значение и про-
исходила так же прямолинейно, при этом наблюдалось 
упругое поведение кольца при данном виде нагружения. 

4. Анализ результатов проведенного статического 
испытания кольца позволил определить деформацион-
но-прочностные характеристики и упругое поведение 
данной конструкции кольца при деформировании. 

5. По результатам проведенного исследования коль-
цо требует дальнейшего усовершенствования. 
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Влияние упражнений изометрического характера 
на развитие кондиционных способностей
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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Эффективность влияния упражнений изометрического характера на увеличение показателей мы-
шечной силы известны давно. Однако исследованиям их эффективности в сфере практического здравоохранения 
посвящены единичные работы. 

Цель исследования — оценить влияние применения комплекса упражнений лечебной физической культуры 
с использованием упражнений изометрического характера на динамику основных показателей кондиционных спо-
собностей мышц живота и спины, а также на снижение выраженности болевого синдрома у пациентов с дорсопа-
тиями поясничного отдела позвоночника в стадии неполной ремиссии после курса лечения и в отдаленном периоде 
(6 мес).

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных клинических и функциональных методов 
обследования и результатов лечения 72 пациентов в возрасте от 25 до 50 лет с подтвержденным диагнозом дор-
сопатии. Данные были получены с использованием диагностического тестового профиля «гибкость – сила – ста-
тика – динамика» (ГССД) и тензодинамометрии Back-Check Dr. Wolff (Physiomed Elektromedizin AG, Германия). 
Динамику болевого синдрома оценивали с применением визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ). 

Результаты. Последующий анализ полученных результатов показал прирост показателей базовых физических 
качеств, таких как сила (p <0,05) и выносливость, к статическим и динамическим нагрузкам (p <0,05) основных 
постурозависимых мышечных групп, снижение выраженности болевого синдрома у пациентов с дорсопатиями 
(p <0,05). 

Заключение. Использование упражнений изометрического характера приводит к снижению выраженности бо-
левого синдрома, оцененного по ВАШ (р <0,05), увеличению мышечной силы, выносливости к статическим и дина-
мическим нагрузкам основных мышц кора. 

Ключевые слова: изометрические упражнения; статическая выносливость; динамическая выносливость; функ-
циональная оценка; дорсопатии; болевой синдром; мышечный тонус.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The positive impact of isometric exercising, which makes muscle strength indicators grow, has been 
known for a long time. However, very few studies have been devoted so far to the examination and assessment of the effect 
in terms of their application for practical healthcare purposes.

AIM: It is aimed to assess how a therapeutic isometric exercising impacts the dynamics of basic physical conditions of ab-
dominal and back muscle groups as well as the decrease in pain syndrome severity, which Lumbar spine dorsopathy patients 
have during an incomplete remission state after the treatment is over and in a remote period (in six-month period).

MATERIALS AND METHODS: The retrospective analysis of data based on clinical and functional examination methods and 
treatment results was conducted involving 72 patients aged 25–50 years old with the confirmed dorsopahy diagnosis. The 
data were acquired with the use of FSSD profile and tension dynamometry Back-Check Dr. Wolff (Physiomed Elektromedizin 
AG, Germany). The visual analogue scale (VAS) was applied to determine the pain syndrome intensity.

RESULTS: Further analysis of the acquired results showed the increased rate of the BPC indicators of strength (p <0.05) 
and endurance to static and dynamic loads produced with the key posture-dependent muscle groups (p <0.05) as well as 
decreased intensity of the pain syndrome the dorsopathy patients had (p <0.05). 

CONCLUSION: Isometric exercising helps to lower the pain syndrome intensity assessed as per the VAS (p <0.05), increase 
the muscle strength and the core endurance towards static and dynamic loads.

Keywords: isometric exercises; static endurance; dynamic endurance; functional assessment; dorsopathies; pain syndrome; 
muscle tone
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ВВЕДЕНИЕ

Болевые синдромы в области нижней части спины 
и конечностей формируют значительную долю патало-
гических состояний, ставшими причиной временной 
нетрудоспособности. На территории Российской Феде-
рации термин «дорсопатия», определенный МКБ-10, 
объединяет все клинические варианты болевых син-
дромов с вовлечением костных, мышечных, невральных, 
сосудистых структур, без выявления ведущего патологи-
ческого звена с неизменным наличием неоптимального 
двигательного стереотипа [1, 2]. 

 Актуальность поиска решения лечения дорсопатий 
не убывает год от года [3–5]. Основными условиями 
успешной физической корригирующей терапии по сей 
день являются принципы, предложенные Я.Ю. Попе-
лянским: щадящий характер врачебного воздействия, 
преемственность, индивидуализация и непрерывность, 
комплексность, исключение статодинамических нагру-
зок [4, 6, 7].

Недостаток физической активности, продолжи-
тельная гиподинамия, прежде всего вследствие бо-
левого синдрома, приводит к ослаблению мышечного 
корсета, перегрузке межпозвонковых дисков, нару-
шению регионарного и системного кровообращения, 
нарушению двигательного стереотипа [4, 8, 9]. Соот-
ветственно основной задачей комплексов упражне-
ний лечебной физической культуры при дорсопатиях 
представляется восстановление нарушенных конди-
ционных и координационных двигательных способ-
ностей мышц стабилизаторов туловища и конечностей 
[10, 11].

Одним из методов увеличения мышечной силы, 
исследованного и доказавшего свою эффективность 
в спортивной практике при включении в тренировочный 
план, являются упражнения изометрического характера 
[12, 13]. Анализ достаточного количества работ россий-
ских и зарубежных авторов, носящих преимущественно 
обзорный характер, отражает положительное влияние 
данного вида двигательной активности [14–17]. Однако 
данные исследования преимущественно проводились 
педагогами на здоровых добровольцах либо же в сфере 
фитнес-индустрии. 

Обоснованием клинической эффективности режима 
статических нагрузок в отношении коррекции патоло-
гических состояний опорно-двигательного аппарата 
в сфере практического здравоохранения занимались 
единичные авторы [18, 19]. Доказательная научно-ис-
следовательская база, освещающая роль данного вида 
активности, крайне мала. 

Таким образом, высока актуальность разработки 
как методики коррекции кондиционных способностей 
(мышечной силы, выносливости к статическим и дина-
мическим нагрузкам) мышц кора у пациентов с дорсо-
патиями на этапе коррекции двигательного стереотипа, 

так и алгоритма выявления изменений на различных 
этапах реабилитационного процесса.

Цель исследования / оценить влияние приме-
нения комплекса упражнений лечебной физической 
культуры с использованием упражнений изометриче-
ского характера на динамику основных показателей 
кондиционных способностей (гибкость, мышечная 
сила, выносливость к статическим и динамическим 
нагрузкам) мышц живота и спины, а также на сни-
жение выраженности болевого синдрома у пациентов 
с дорсопатиями поясничного отдела позвоночника 
в стадии неполной ремиссии после курса лечения 
и в отдаленном периоде (6 мес).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения поставленной цели исследования 
в период 2017–2019 гг. был проведен анализ данных 
клинических и функциональных методов обследования 
и результатов лечения 72 пациентов в возрасте от 25 до 
50 лет с подтвержденным диагнозом дорсопатии (из них 
женщин — 79 человек, 55,0%; мужчин — 65 человек, 
45,0%). Среди возрастных категорий преобладали лица 
от 26 до 45 лет (62%). 

Критерии включения в исследование: наличие уста-
новленного диагноза дорсопатии — М54.5 (боль внизу 
спины, по МКБ-10), подтвержденного клиническими 
методами обследования пациентов, а также результата-
ми рентгенографических методов исследования и маг-
нитно-резонансной томографии. Критерии исключения: 
наличие других заболеваний позвоночника и опорно-
двигательного аппарата, а также соматических заболе-
ваний в стадии декомпенсации, маскирующих чистоту 
клинических проявлений и препятствующих проведению 
исследования. 

Параметры показателей кондиционных способностей 
мышц живота и спины у пациентов с дорсопатиями в ста-
дии неполной ремиссии определялись на основании по-
лученных результатов функционально-диагностического 
тестового профиля «гибкость – сила – статика – дина-
мика» (ГССД) с использованием двигательных зада-
ний. Результат измерения мышечной силы фиксировали 
в баллах; результат измерения мышечной выносливости 
к статической нагрузке — в количестве повторений; ре-
зультат выносливости к динамической нагрузке — в се-
кундах. Полученные исходные показатели сравнивали 
с эталонными возрастными нормами с целью выявления 
первичного дефицита. 

Показатели, полученные с использованием тензоди-
намометрической диагностической системы Back-Check 
Dr. Wolff (Physiomed Elektromedizin AG, Германия), по-
зволили оценить силовую выносливость и силовое вза-
имоотношение «флексия/экстензия» (сгибание/разгиба-
ние) поверхностных и глубоких мышц спины и брюшного 
пресса. 
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Субъективную оценку выраженности болевого син-
дрома осуществляли с использованием визуально-ана-
логовой шкалы боли (ВАШ). В дизайне нашего исследо-
вания не принимали участие пациенты с выраженностью 
болевого синдрома более 7 балов по данной шкале, ко-
торый относится к «выраженному болевому синдрому» 
и препятствует выполнению двигательных заданий. 

Для оценки эффективности предложенного курса 
упражнений физической культуры с использованием 
упражнений изометрического характера у пациентов 
с дорсопатиями полученные результаты анализировали 
до и после терапии, а также через 6 мес. 

Комплекс упражнений изометрического характера, 
направленный на увеличение силы и выносливости 
мышц кора, формирующих стабилизационную систему 
позвоночного столба (поперечную и многораздельную 
мышцы спины; мышцу, выпрямляющую позвоночник; 
квадратную мышцу поясницы; косые и прямую мышцы 
живота), базировался на следующих принципах: акцент 
делали на осознанном контролируемом мышечном уси-
лии, составляющем 1/3–1/4 максимально возможно-
го мышечного сокращения изолированной мышечной 
группы, с которой в предложенном упражнении прово-
диться работа; время мышечного напряжения составило 
10 с; основные исходные положения, применяющиеся 
при выполнении комплекса, — лежа на спине, лежа 
на животе, лежа на боку, стоя на четвереньках, стоя 
на коленях. Персонификация комплекса для каждого 
пациента осуществлялась на основании полученных пер-
вичных показателей кондиционных способностей путем 
определения исходного положения (простого или ус-
ложненного) и количества повторений упражнений. 

Комплекс упражнений лечебной физической культу-
ры проводился пациентами амбулаторно после предва-
рительного вводного занятия с разучиванием техники 
выполнения двигательных заданий. Продолжительность 
тренировочного занятия в среднем составляла от 40 до 
50 мин на курс 10–12 процедур. 

Этический комитет. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр 
реабилитации и курортологии» Минздрава России (№ 3 
от 26.07.2016). 

Для статистической обработки данных, полученных 
до и после лечения, использовали медиану и квартили 
(Ме [Q1; Q3]) в отношении количественных данных; непа-
раметрический U-критерий Манна–Уитни — в отношении 
двух независимых выборок; в отношении анализа дина-
мики различий был применен W-критерий Вилкоксона. 
Качественные признаки сравнивались по критерию χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов первичного тестирования 
с использованием функционально-диагностического 

тестового профиля ГССД выявил несоответствие по-
казателей в сравнении с эталонными возрастными 
нормами. Так, дефицит мышечной силы для прямой 
мышцы живота и прямой мышцы спины составил 
в среднем 32,4%; дефицит выносливости к статической 
нагрузке прямой мышцы живота — в среднем 54,1%; 
прямой мышцы спины — в среднем 44,2%; дефицит 
выносливости к динамической нагрузке прямой мыш-
цы спины — в среднем 30,6%; прямой мышцы живо-
та — в среднем 60,7%.

Анализ динамики показателей кондиционных спо-
собностей после использования предложенного ком-
плекса упражнений изометрического характера показал 
прирост мышечной силы для прямой мышцы живота 
на 35,3%, через 6 мес — 23,5%, для прямой мышцы 
спины — 41,2%, через 6 мес — 32,6%; для выносли-
вости к статическим нагрузкам прямой мышцы живота 
78,3%, через 6 мес — 65,9%, для прямой мышцы спи-
ны — 44,9%, через 6 мес — 42,1%; для выносливости 
к динамической нагрузке прямой мышцы живота — 
76,1%, через 6 мес — 66,7%, для прямой мышцы спи-
ны — 187,1%, через 6 мес — 157,9% (табл. 1).

Результатом использования разработанного ком-
плекса лечебной физкультуры с использованием упраж-
нений изометрического характера стало достоверное 
увеличение мышечной силы в тестируемых движениях: 
сгибание и разгибание спины, наклон туловища влево 
и вправо в основной группе (р <0,05) (табл. 2).

Анализ полученных результатов показал положи-
тельную динамику увеличения показателей кондицион-
ных способностей в результате применения предложен-
ного комплекса изометрических упражнений в группе 
исследования (p <0,05): в отношении силы мышц раз-
гибателей спины после терапии увеличение на 21,7%, 
прирост составил ±9,73 кг; через 6 мес достигнутые зна-
чения сохранились на уровне 17,3%; в отношении мышц 
сгибателей спины после терапии увеличение на 23,1%, 
прирост составил ±8,27кг, через 6 мес — 16,3%; в отно-
шении мышц, осуществляющих наклон туловища вправо 
и влево, до и после терапии увеличение мышечной силы 
составило 23,7 и 26,7% соответственно; прирост составил 
±8,23 и ±9,3 кг соответственно; через 6 мес. сохранение 
достигнутых параметров составило 18,7 и 20,7% соот-
ветственно. 

Анализ динамики субъективной оценки болевого 
синдрома после проведенного курса терапии проводи-
ли с использованием критерия χ2. Показано достоверно 
значимое увеличение доли пациентов со снижением 
выраженности болевого синдрома до 3 баллов у 15% 
(35 человек) (р <0,05,) зафиксировано уменьшение доли 
пациентов с выраженностью болевого синдрома 4 бал-
ла у 7% (16 человек) (р <0,05). В исследуемой группе 
регрессировал болевой синдром, равный 5 баллам, 
через 6 мес после проведенного курса терапии (см. 
рисунок).
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Таблица 2. Данные динамики показателей тензодинамометрии Back-Сheck Dr. Wolff при тестовых движениях, Ме [Q1; Q3]
Table 2. Dynamics of Tension Dynamometry for Diagnostic Trunk Movements using the Back-Сheck Dr. Wolff system, Ме [Q1; Q3]

Результаты тензодинамометрии, кг /
Tension dynamometry results, kg

До / Before После / After
Через 6 месяцев /

6 Months later

Разгибание спины / Trunk extension 35,66 [27; 39,5] 45,39 [41,2; 48,1]* 43,4 [39,2; 48,1] #

Сгибание спины / Trunk flexion 25,74 [21,1; 27] 34,01 [31,2; 37,1]* 31,7 [28,7; 35,6] #

Наклоны туловища влево / Left lateral trunk flexion 27,23 [27; 30] 35,46 [32,1; 36,7]* 33,7 [31,1; 35.2] #

Наклоны туловища вправо / Right lateral trunk flexion 26,74 [25; 31] 36,04 [31,7; 38,5]* 33,9 [31,7; 36,1] #

*Анализ различий в группе до и после лечения произведен по критерию Вилкоксона, р <0,05. #Анализ различий в группе 
до и через 6 мес после лечения произведен по критерию Вилкоксона, р <0,05.
*Differences between the ‘Before’ and ‘After’ treatment groups are assessed based on Wilcoxon signed-rank test, р <0.05. #Differences 
between the ‘Before’ and ‘6 months later’ treatment groups are assessed based on Wilcoxon signed-rank test, р <0.05.

Рисунок. Динамика показателей визуально-аналоговой шкалы оценки болевого синдрома. Анализ различий проведен по кри-
терию χ2, p <0.05
Figure. Dynamics of Visual Analog Scale Indicators. Differences are assessed based on χ2 criterion, p <0.05
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Таблица 1. Динамика оценки данных тестового профиля «гибкость – сила – статика – динамика», Ме [Q1; Q3]
Table 1. Dynamics of FSSD Diagnostic Profile Data Assessment, Ме [Q1; Q3]

Кондиционные способности / Physical conditions До / Before После / After
Через 6 месяцев /

6 months later

Сила, баллы /
Strength, points

Musculus rectus abdominis 3,4 [2,8; 3,7] 4,6 [4,2; 4,8]* 4,2 [3,7; 4,8]#

M. extensor spinae 3,4 [3; 4,1] 4,8 [4,2; 4,9]* 4,5 [4,2; 4,7] #

Выносливость
к статической нагрузке, с / 
Static endurance, sec

M. rectus abdominis 34,6 [22,1; 47] 61,7 [53,8; 69]* 57,4 [48,2; 63,1] #

M. extensor spinae 67 [51; 84] 97,1 [76,3; 104,5]* 95,2 [72,3; 99,5] #

Выносливость к динамической 
нагрузке, количество 
повторений /
Dynamic endurance, repetitions

M. rectus abdominis 18 [14; 22] 31,7 [27; 33]* 30,1 [25,7; 31,4] #

M. extensor spinae 14 [11; 19] 40,2 [38,1; 47,5]* 36,1 [ 34,2; 34,1] #

*Анализ различий в группе до и после лечения произведен по критерию Вилкоксона, р <0,05. #Анализ различий в группе 
до и через 6 мес после лечения произведен по критерию Вилкоксона, р <0,05.
* Differences between the ‘Before’ and ‘After’ treatment groups are assessed based on Wilcoxon signed-rank test, р <0.05. #Differences 
between the ‘Before’ and ‘6 months later’ treatment groups are assessed based on Wilcoxon signed-rank test, р <0.05.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Достижение соответствия эталонным возрастным 

нормам со стороны показателей кондиционных спо-
собностей основных мышечных групп стабилизаторов 
корпуса и конечностей является базисной основой фор-
мирования оптимального двигательного стереотипа 
с рациональным распределением векторной нагрузки 
на звенья опорно-двигательного аппарата, в резуль-
тате чего достигается нивелирование патологических 
проявлений дорсопатий, снижение выраженности бо-
левого синдрома, а также общее улучшение качества 
жизни. 

Применение комплексов лечебной физкультуры, ос-
нованных на упражнениях изометрического характера, 
приводит к достоверному увеличению мышечной силы, 
выносливости к статическим и динамическим нагрузкам. 
В результате этого происходит долгосрочная коррекция 
патологических изменений осанки и прочих дисфункци-
ональных процессов, связанных с длительными компен-
саторными перегрузками у пациентов с дорсопатиями.

Результатом применения программы лечебной фи-
зической культуры с использованием упражнений изо-
метрического характера, выполняемых в статическом 
режиме, стало увеличение показателей силы мышц жи-
вота и спины в среднем на 55,9%; показателей вынос-
ливости к статическим нагрузкам, в среднем, — более 
чем в 2 раза; выносливости к динамическим нагрузкам, 
в среднем, — в 1,7 раза; улучшение тензодинамоме-
трических показатели в спектре «сгибания спины» — 
на 38,6%; «разгибания спины» — на 60%; а также 
уменьшение выраженности болевого синдрома, суммар-
но, — более чем на 50%.

Данные комплексы упражнений лечебной физиче-
ской культуры могут быть рекомендованы к исполь-
зованию как на первых этапах медицинской реаби-
литации, так и в отдаленных периодах в профильных 

учреждениях, занимающихся восстановительным ле-
чением пациентов с нарушениями деятельности опор-
но-двигательного аппарата. Простота технического ис-
полнения и отсутствие необходимости использования 
дополнительного оборудования позволяют выполнять 
комплексы упражнений изометрического характера 
амбулаторно и в домашних условиях с целью профи-
лактики развития или рецидивирования клинических 
проявлений дорсопатий. 
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Электрофизиологические паттерны седалищного 
нерва у пациентов с деформирующим артрозом 
тазобедренных суставов
В.В. Островский, Г.А. Коршунова, С.П. Бажанов, А.А. Чехонацкий, В.С. Толкачев
Научно-исследовательский институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии, Саратовский государственный медицинский университет 
им. В.И. Разумовского, Саратов, Россия

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Неврологические осложнения после тотального эндопротезирования (ТЭП) тазобедренного суста-
ва (ТБС) со стороны седалищного нерва (СН), наблюдаемые в 0,9–3,2% случаев у пациентов с деформирующим ар-
трозом ТБС, являются причиной необходимости определения состояния СН до ТЭП. 

Цель. оценить исходное состояние функциональной активности СН по электрофизиологичеким данным у паци-
ентов с деформирующим артрозом ТБС.

Материалы и методы. Проведена электронейромиография (ЭНМГ) М-ответов малоберцового и большеберцо-
вого нервов, F-волн у 66 пациентов с диспластическим коксартрозом и у 12 — с посттравматическим коксартрозом. 
Полученные данные сравнивали с данными контрольной группы. 

Результаты. Изменения данных малоберцового нерва у 49 пациентов с диспластическим коксартрозом были 
двухсторонними и достоверно отличались только от данных нормы. В 19 из 66 случаев (27,9%) значимо низкие зна-
чения М-ответов (p <0,02) выявлены на стороне, подлежащей ТЭП. В 87,3% случаев выявлены признаки снижения 
проводимости проксимальных отрезков большеберцового нерва. У пациентов с посттравматическим коксартрозом 
значения показателей как малоберцового, так и большеберцового нервов на стороне поражения были достоверно 
ниже и составляли всего 42–50% данных противоположной стороны. Бессимптомное течение денервационных на-
рушений в мышцах бедра и голени в ряде случаев требовало проведения игольчатой ЭМГ для выявления призна-
ков нарушения моторной иннервации. Наличие у 65% пациентов А-волн указывало на локальное поражение одной 
или обеих порций СН. 

Заключение. Результаты ЭНМГ у больных диспластическим артрозом ТБС позволили выявить признаки невро-
патии в предоперационном периоде и снизить риск развития неврологических осложнений в послеоперационном 
периоде.

Ключевые слова: седалищный нерв; деформирующий артроз; тотальное эндопротезирование; ТЭП; тазобедренный 
сустав; электронейромиография; ЭНМГ.
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Electrophysiological patterns of sciatic nerve 
in patients with arthrosis deformans of the hip
Vladimir V. Ostrovskij, Galina A. Korshunova, Sergey P. Bazhanov, Andrei A. Chekhonatsky, 
Vladimir S. Tolkachev
Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery, V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia

ABSTRACT

BACKGROUND: Neurological complications in sciatic nerve (SN) after a total hip replacement (THR) are observed in 0.9–
3.2% of cases in patients with arthrosis deformans and age-related morphologic changes in SN. These cause the need for SN 
evaluation before THR. This research was aimed at the evaluation of the initial SN capacity with electrophysiological findings 
in patients with arthrosis deformans of the hip. 

MATERIALS AND METHODS: Electroneuromyography (ENMG) was used to evaluate fibular and tibial nerves M-responses 
as well as F-waves in 66 patients with dysplastic coxarthrosis and 12 patients with posttraumatic coxarthrosis. The findings 
were compared to those of the controls. 

RESULTS: Changes in ENMG findings for fibular nerve in 49 patients with dysplastic coxarthrosis were bilateral and 
showed significant difference only from the norm. In 19 of 66 cases (27.9%) low M-responses (р <0.02) were found in the side 
subject to THR. In 87.3% of cases, the signs of a decrease in the conductivity of proximal segments of the tibial nerve were 
revealed. In patients with posttraumatic coxarthrosis, the significant decrease in ENMG findings from both fibular and tibial 
nerves was observed in the affected side, they made up just 42-50% of those in the opposite side. Asymptomatic progress of 
denervation damage in hip and tibia muscles sometimes required needle EMG to fund the signs of motor innervation disorder. 
A-waves revealed in 65% of patients suggested local damage to one or both portions of SN.

CONCLUSION: ENMG findings in patients with dysplastic arthrosis of the hip enabled revealing of the signs of neuropathy 
before surgeries and decreasing the risk of neurologic post-surgery complications.

Keywords: sciatic nerve; arthrosis deformans; THR; hip joint; ENMG.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Количество проведенных операций тотального эндо-
протезирования (ТЭП) тазобедренного сустава (ТБС) не-
уклонно растет во всем мире, в России оно составляет 
60,2% от числа всех ТЭП [1]. Среди коксартрозов на дис-
пластический приходится до 80% случаев [2–4]. Одно 
из осложнений ТЭП ТБС — поражение седалищного 
нерва (СН), составляющее, по данным разных авторов, 
от 0,9 до 3,2%. В связи с этим особого внимания требуют 
пациенты, оперированные ранее по поводу врожденной 
патологии ТБС, так как частота неврологических ослож-
нений после имплантации сустава у них в 3 раза выше, 
чем у пациентов с диспластическим коксартрозом [5–7]. 
Большое число операций ТЭП ТБС выполняют лицам 
старше 55 лет, когда и без поражения СН происходит 
возрастная морфологическая перестройка с уменьше-
нием количества нервных волокон в его пучках на 36%, 
а количество соединительной ткани увеличивается 
на 17%, уменьшается толщина миелиновой оболочки 
[8, 9]. Неблагоприятным фактором также, влияющим 
на состояние СН у пациентов с диспластическим кок-
сартрозом, является наличие к моменту замены сустава 
стойких радикулярных поражений и миодистрофиче-
ских изменений в мышцах, окружающих ТБС [10–15]. 
При повреждении СН могут страдать обе порции, но чаще 
и более грубо — малоберцовая. Это можно объяснить 
анатомическими особенностями расположения 
малоберцовой порции нерва, вариантами разделения 
седалищного нерва на порции и слабой сосудистой 
сетью, кровоснабжающей нервный ствол [16].

Зная об анатомо-морфологических особенностях СН 
у пациентов с тяжелым остеоартрозом ТБС, перед ТЭП 
возникает необходимость объективизации состояния 
СН для профилактики неврологических осложнений 
в послеоперационном периоде. Между тем результа-
ты электронейромиографии (ЭНМГ) и электромиогра-
фии (ЭМГ), оценивающих состояние периферических 
нервов у пациентов с деформирующим артрозом ТБС 
до ТЭП, освещены в недостаточном объеме [17, 18]. 
Это можно объяснить тем, что при первичном осмотре 
у большинства пациентов не выявляются клинические 
признаки невропатии периферических нервов. 

Цель исследования — оценить исходное состояние 
функциональной активности СН по электрофизиологиче-
ским данным у пациентов с деформирующим артрозом 
ТБС. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено исследование 78 больных в возрасте 36–
70 лет (средний возраст 57,5±10,6 года). Из них 61 паци-
ент женского пола и 17 — мужского. Из 78 пациентов 
диагноз диспластического коксартроза 2–3-й стадии 
на основании результатов клинико-лучевой диагностики 

установлен в 66, посттравматический — в 12 случа-
ях. Из 66 больных 9 оперированы в детском возрасте 
по поводу врожденного вывиха ТБС. Контрольную группу 
составили 20 человек без дегенеративных поражений 
суставов и неврологических жалоб. Критерием включе-
ния было наличие диспластического коксартроза 2–3-й 
стадии, посттравматического деформирующего артроза 
(ДА) ТБС без клинических симптомов невропатии СН. 
Критерий исключения: ревизионное тотальное эндопро-
тезирование (реТЭП). 

Все пациенты при поступлении предъявляли жалобы 
на боль различной интенсивности в области поражен-
ного ТБС, усиливающиеся при движении и нагрузке, 
неопороспособность конечности, ее укорочение. Клини-
чески у всех пациентов отмечалось относительное уко-
рочение пораженной нижней конечности разной степени 
выраженности: до 3 см — у 28 человек (37,3%), 3 см — 
у 45 (60%), свыше 4 см — у 5 (3%). Сила мышц голени 
оценивалась по шкале силы мышечного сокращения 
и объема произвольных движений (MRCS) и составляла 
4–5 баллов. Слабые парастезии на уровне бедра и голе-
ни отмечены у 4 из 10 пациентов после переломовыви-
ха ТБС и у 7 пациентов с диспластическим коксартро-
зом. Ограничения тыльного и подошвенного сгибания 
в голеностопном суставе не было. 

Всем пациентам в предоперационный период прово-
дили ЭНМГ и ЭМГ на электромиографе Dantec Keypoint 
(Alpine Biomed, Дания) с применением стандартных ме-
тодов исследования с определением моторных ответов 
(М-ответов), скорости проведения импульса по моторным 
волокнам (СПИэфф), малоберцового и большеберцового 
нервов с двух сторон. Проводимость проксимальных от-
резков нервов и корешков спинного мозга оценивалась 
по латентному периоду поздних антидромных ответов 
мотонейронов — ЛП F-волн [19, 20].

Полученные ЭНМГ-данные сопоставляли по сторонам 
и с показателями контрольной группы. Так как у больных 
диспластическим коксартрозом поражение может быть 
и двустороннего характера, за больную сторону прини-
малась сторона, на которой планировалась имплантация 
эндопротеза сустава. 

Из-за различия этиопатогенеза, частоты неврологи-
ческих осложнений при первичном и вторичном (пост-
травматическом) ДА ТБС пациентов разделили на две 
группы. В первую группу вошли пациенты с диспласти-
ческим коксартрозом, во вторую — с ранее перенесен-
ным травматическим повреждением ТБС, без учета ве-
личины укорочения конечности.

Этический комитет. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«Саратовский государственный медицинский универ-
ситет им. В И. Разумовского» Минздрава России (№ 7 
от 02.02.2021).

Полученные результаты обработаны статистиче-
ски с применением пакета программ StatSoft Statistica. 
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Сравнение количественных параметров в исследуемых 
группах (проспективные и ретроспективные) проводили 
с использованием критерия Mанна–Уитни. Критерием 
статистической значимости различий являлась величи-
на р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ЭНМГ проводили при поступлении пациентов в ста-
ционар. ЭНМГ-данные малоберцового и большеберцо-
вого нервов пациентов с диспластическим коксартрозом 
приведены в табл. 1.

Сопоставление ЭНМГ-показателей М-ответов мало-
берцового, большеберцового нервов и ЛП F-волн па-
циентов первой группы по сторонам значимых отли-
чий не показало. Достоверные отличия по амплитуде 
М-ответов малоберцового нерва выявлены только 
с данными контрольной группы. Это можно объ-
яснить двусторонним снижением моторных ответов 
у 49 (72,1%) из 68 пациентов. В 19 случаях (27,9%) 
показатели малоберцового нерва на стороне поражения 
были ниже нижней границы нормы, достоверно 
отличались от контралатеральной стороны (1,7±0,6; 
р=0,02) и нормы (0,00001). Значимых различий ЭНМГ-
данных большеберцового нерва не отмечено. Более 
информативным оказалось сопоставление М-ответов 
большеберцового нерва, регистрируемых на стимуляцию 
на разных уровнях. В 86,8% случаев (59 человек) выяв-
лено снижение амплитуды проксимального М-ответа 
относительно значений дистального более чем на 35%. 
В среднем величина блока проводимости проксималь-
ного отрезка нерва составляла 43,7±23,9% (p <0,05). 
Максимальное значение достигало 93%. 

Средние значения времени проведения импульса 
на уровне голени и S1-корешков спинного мозга по дан-
ным ЛП F-волн значимо не отличались от контроль-
ной группы. У 23% пациентов с ДА ТБС наблюдалась 

асимметрия ЛП F-волн большеберцового нерва, которая 
превышала допустимые значения и составляла в сред-
нем 3,5±0,7 мс. ЭНМГ признаки радикулярных пораже-
ний подтверждались данными компьютерной и магнит-
но-резонансной томографии. Изменения нейрональных 
ответов, регистрируемых на стимуляцию малоберцово-
го нерва, проявлялись отсутствием F-волн у пациентов 
с амплитудой М-ответа ниже 3,0 мВ. 

В табл. 2 представлены результаты первичного ЭНМГ-
исследования малоберцового и большеберцового не-
рвов 12 пациентов с посттравматическим артрозом ТБС. 

Анализ результатов пациентов с вторичным ДА ТБС 
выявил отличия большего числа ЭНМГ-показателей. 
Значимое снижение времени проведения импуль-
са на уровне терминалей нерва (p <0,002), амплитуд 
М-ответов (p <0,002), СПИэфф (p <0,04) и показателей ЛП 
F-волн (p <0,03) было значимым на пораженной сторо-
не относительно контралатеральной конечности, данные 
контрольной группы ЭНМГ-показатели моторных ответов 
большеберцового и малоберцового нервов пораженной 
конечности составляли всего 42,2 и 50% от данных кон-
трольной группы соответственно.

 Следует отметить, что по сложившемуся в НИИ 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии СГМУ ал-
горитму электрофизиологических исследований па-
циентов с подозрением на поражение перифериче-
ских нервов, после ЭНМГ проводится игольчатая ЭМГ 
для выявления признаков нарушения моторной ин-
нервации. Активно текущие денервационные процессы 
в мышцах бедра и голени являлись противопоказанием 
для ТЭП, независимо от ЭНМГ-данных. Так, в ходе ис-
следований у 2 пациентов М-ответы малоберцово-
го и большеберцового нервов были сниженными, 
не превышали 1,2 и 3,5 мВ соответственно. Игольчатая 
ЭМГ показала наличие денервационной активности 
(потенциалы фибрилляции и позитивные острые волны) 
в обеих головках двуглавой мышцы бедра, в передней 

Таблица 1. Показатели электронейромиографии малоберцового и большеберцового нервов пациентов с диспластическим кок-
сартрозом
Table 1. Indicants of electroneuromyography of the peroneal and tibial nerves in patients with dysplastic coxarthrosis

Нерв (n=68), сторона
ЛП,
мс

Амплитуда,
мВ

Блок проводения,
%

СПИэфф,
м/с

F-волна, мс,
n=37

Малоберцовый, больная 3,0±0,6 3,5±1,7*** 33,6±13,3 49,6±7,5 39,5±11,3
Относительно здоровая 2,8±0,6 4,14±1,4 23,2±12 50,2±11,5 42,1±5,3
Контрольная 2,9±0,3 5,1±0,8 9,6±6,6 52,9±4,8 41,9±4,7
Большеберцовый, больная 3,8±0,7* 7,6±2,6 44,7±23,9** 45,4±5,9 42,9±4,4
Относительно здоровая 3,9±0,7 6,9±2,9 37,7±17,9 48,3±9,3 44,1±5,9
Контрольная 2,9±0,5 9,4±1,3 9,0±6,7 55,8±4,2 45,6±3,8

Примечание. ЛП — латентный период, СПИэфф — скорость проведения импульса по моторным волокнам. Достоверные различия 
между одноименными показателями больной стороны и данных контрольной группы. 
*p <0,02, **p <0,03, ***p <0,015.
Note. LT — latent time, SICeff — speed of impulse conduction along motor fibers. Significant differences between the same indicators 
of the affected side and the data of the control group. 
*p <0.02, **p <0.03, ***p <0.015.
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большеберцовой и икроножной мышцах. В связи 
с ЭНМГ и ЭМГ-признаками поражения обеих порций СН 
с нарушением моторной иннервации на уровне бедра 
и голени, ТЭП было отложено, пациенты переведены 
в отделение нейрохирургии. 

Наряду с количественными показателями, при иссле-
довании афферентно-эфферентной проводимости прок-
симальных отрезков нервов и корешков спинного моз-
га оценивался вид кривых F-волн. Между М-ответом 
и F-волнами по обоим или одному из нервов регистри-
ровались дополнительные, фиксированные ранние отве-
ты — А-волны с разбросом латентного периода от 17 до 
21 мс или в виде полифазных комплексов.

А-волны чаще регистрировались по большеберцо-
вому нерву на стороне наибольшего поражения сустава 
с укорочением конечности на 3 см и более у 11 пациентов 
первой группы (16%) и 6 пациентов (50%) второй груп-
пы. Повторную ЭНМГ в ранние сроки после имплантации 
сустава проводили по показаниям 6 пациентам с дис-
пластическим коксартрозом с жалобами на парастезии 
и снижение чувствительности по передней поверхности 
голени. Снижение ЭНМГ-показателей не превышало 10% 
исходных данных, несмотря на регистрируемую А-волну 
у 5 из 6 пациентов до операции. У одной пациентки 
с посттравматическим артрозом ТБС на вторые сутки 
появились болевые ощущения по задней поверхности 
бедра и слабость тыльного сгибания стопы оперирован-
ной стороны. М-ответ малоберцового нерва не превышал 
0,8 мВ, F-волны отсутствовали. ЭНМГ-данные, получен-
ные до операции, демонстрировали М-ответ амплитудой 
1,4 мВ, что свидетельствовало об аксональном пораже-
нии малоберцовой порции СН, но без ЭМГ-признаков на-
рушения моторной иннервации. Несмотря на проводи-
мое физиофункциональное и медикаментозное лечение 

на основании ЭНМГ- и ЭМГ-мониторинга в течение ме-
сяца выявили нарастание денервационных нарушений; 
пациентке был проведен невролиз СН с последующей 
прямой электромодуляцией. 

Повторная ЭНМГ, выполненная через месяц после 
имплантации ТБС 64 пациентам первой группы и 10 — 
второй, достоверных отличий ЭНМГ-данных не вы-
явили. Показатели М-ответов малоберцового нерва 
при первичном исследовании составляли 3,5±1,7 мВ, 
при повторном — 3,8±1,3 мВ. Умеренное снижение 
амплитуд М-ответов, не превышающее 23% первичных 
данных, отмечено в основном у пациентов второй груп-
пы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов пациентов с диспластическим 
коксартрозом показал, что у 28% больных значимое 
снижение показателей малоберцового нерва по сравне-
нию с нормой и данными контралатеральной конечно-
сти, свидетельствующее о его аксональном поражении, 
было на стороне предстоящего ТЭП. Подобные измене-
ния регистрировались у ранее оперированных по поводу 
врожденного вывиха ТБС. Полученные результаты соот-
ветствуют литературным данным о более частых невро-
логических осложнениях при ТЭП у пациентов, перенес-
ших в детстве хирургическое лечение деформаций ТБС. 
О снижении проводниковых свойств проксимального от-
резка большеберцового нерва на уровне бедра в 86,8% 
случаев и выявленная асимметрия показателей времени 
проведения на уровне корешков L5, S1 спинного моз-
га у 43 из 68 пациентов более чем на 2 мс указывала 
на наличие радикулярных нарушений, подтвержденных 
данными лучевой диагностики.

Таблица 2. Показатели электронейромиографии малоберцового и большеберцового нервов пациентов с посттравматическим 
коксартрозом
Table 2. Indicants of electroneuromyography of the peroneal and tibial nerves in patients with post-traumatic coxarthrosis

Нерв (n=10), сторона
ЛП,
мс

Амплитуда,
мВ

Блок проведения,
%

СПИэфф,
м/с

F-волна,
мс

Малоберцовый, больная 3,2±0,8 2,4±0,9*# 44,0±11,1**,## 43,7±3,1 43,6±2,9
Здоровая 2,9±0,2 4,8±0,8 15,1±0,4 57,3±6,7 38,2±3,4
Контрольная 2,9±0,3 5,1±0,8 9,6±6,6 52,9±4,8 41,9±4,7
Большеберцовый, больная 3,5±0,5^^^ 4,9±1,7^ 32,5±11,7^^ 52,7±3,8 47,5±3,7
Здоровая 3,0±0,8 9,7±2,4 52,4±2,8^^ 48,7±3,5 44,7±2,7
Контрольная 2,9±0,5 9,4±1,3 9,0±6,7 55,8±4,2 45,6±3,8

Примечание. ЛП — латентный период, СПИэфф — скорость проведения импульса по моторным волокнам.
*Достоверность различий между значениями больной и здоровой стороны малоберцового нерва, p <0,002, **p <0,03; #достовер-
ность различий между значениями больной стороны и данными контрольной группы малоберцового нерва, p <0,0002, ##p <0,003; 
^достоверность различий между значениями больной и здоровой стороны большеберцового нерва, p <0,0002, ^^p <0,01,
^^^p <0,002.
Note. LT — latent time, SICeff — speed of impulse conduction along motor fibers.
*Significance of differences between the values   of the affected and healthy sides of the peroneal nerve, p <0.002, **p <0.03; #reliability 
of differences between the values   of the affected side and the data of the control group of the peroneal nerve, p <0.0002, ##p <0.003; 
^reliability of differences between the values   of the affected and healthy sides of the tibial nerve, p <0.0002, ^^p <0.01, ^^^p <0.002.
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У пациентов с посттравматическим артрозом ТБС 
на стороне пораженного сустава были выявлены ЭНМГ-
признаки преимущественно аксонального поражения 
не только малоберцового, но и большеберцового нервов 
в связи с тракционными и компрессионно-ишемически-
ми поражениями СН во время травмы. На необходимость 
электрофизиологического исследования перед ТЭП 
у таких пациентов указывает и бессимптомное течение 
денервационных процессов в мышцах бедра и голени, 
выявленных по данным игольчатой ЭМГ. Наличие ак-
сон-рефлекса, выявленное при исследовании F-волн, 
у 11 пациентов с дисплазией ТБС и у 6 с посттравмати-
ческим коксартрозом с укорочением конечности более 
3 см свидетельствовало о локальном разветвлении аксо-
нов в ответ на компрессию нерва и указывало на нали-
чие локально пораженного участка [3]. Мы расценивали 
А-волну как ЭНМГ-признак локального поражения обеих 
или одной из порций СН.

Повторная ЭНМГ через месяц после ТЭП не показала 
отрицательной динамики ЭНМГ-данных обоих нервов 
в большинстве наблюдений, в результате выявленных 
изменений электрофизиологических данных о состоя-
нии СН в предоперационный период. Однако не всегда 
удается избежать неврологических осложнений при им-
плантации ТБС при тяжелых деформациях сустава, о чем 
свидетельствую данные литературы [21, 22], но своев-
ременное проведение ЭНМГ-мониторинга способству-
ет восстановлению проводниковой функции нерва. 
В послеоперационный и реабилитационный периоды, 
когда увеличивается нагрузка на оперированную 
конечность, знание об уровне и протяженности 
поражения нерва позволит избежать усиления 
болевого синдрома и индивидуально корректировать 
реабилитационную программу пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение ЭНМГ у пациентов с ДА ТБС в пред-
операционном периоде позволило выявить уже име-
ющиеся признаки аксонального поражения пре-
имущественно малоберцового нерва, ЭНМГ-признаки 
локальных поражений одной или обеих порций СН, сни-
жение проводниковой функции проксимальных отрез-
ков большеберцового нерва, признаки прогрессирующей 

невропатии у пациентов с посттравматическим кок-
сартрозом. Результаты электрофизиологической 
диагностики дают возможность функционального 
прогноза риска развития неврологических осложнений 
после ТЭП.
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АННОТАЦИЯ

Тотальное эндопротезирование локтевого сустава хорошее альтернативное хирургические решение для многих 
пациентов с выраженными повреждениями суставов травматического и воспалительного характера. При много-
оскольчатых переломах костей локтевого сустава эндопротезирование позволяет восстановить стабильность суста-
ва и обеспечить раннюю мобилизацию конечности, что далеко не всегда удается при выполнении остеосинтеза. 
В данном обзоре литературы представлены сведения о конструктивных особенностях зарубежных и отечественных 
эндопротезов локтевого сустава, отдаленных результатах операций. Бурная история развития эндопротезирования 
локтевого сустава насчитывает более 60 лет. При этом вследствие недостаточного понимания биомеханики сустава 
первые попытки его артропластики терпели неудачи. Только в начале 70-х годов в связи с усовершенствованием 
дизайна эндопротезирования и техники операции в литературе появляются публикации об успешных результатах 
тотального эндопротезирования локтевого сустава. В 80-х годах XX в. разработаны имплантаты с полусвязанным 
дизайном и цементной техникой установки, которые до сих пор демонстрируют лучшие результаты в отдаленном 
периоде в сравнении с имплантатами с анатомическим дизайном. Анализ публикаций по теме тотальной артро-
пластики локтевого сустава показал, что значительные достижения наблюдались только в начале 1990-х годов, 
что во многом связано с лучшим пониманием биомеханики локтевого сустава, как следствие — совершенствова-
нием дизайна имплантатов и хирургической техники.

Ключевые слова: эндопротезирование; локтевой сустав; дизайн эндопротеза; послеоперационные осложнения. 
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The history of the development
of elbow arthroplasty
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Andrey A. Boyarov, Khasan K. Idrisov, Alexandr O. Badmaev
Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT

Total elbow arthroplasty is a good alternative surgical solution for many patients with severe traumatic and inflamma-
tory joint injuries. In case of bones multiple fractures of the elbow joint, arthroplasty can restore the stability of the joint and 
provide early mobilization of the limb, which is not always possible when performing osteosynthesis. This literature review 
provides information on the design features of foreign and domestic endoprostheses of the elbow joint, long-term results of 
operations. The turbulent history of the development of elbow arthroplasty goes back over 60 years. At the same time, due to 
insufficient understanding of the biomechanics of the joint, the first attempts at its arthroplasty failed. Only in the early 70s, in 
connection with the improvement of the endoprostheses design and the operation technique, publications on the successful 
results of total elbow arthroplasty appear in the literature. In the 80s of the XX century implants with a semi-connected design 
and cemented placement technique have been developed, which still demonstrate better long-term results in comparison 
with implants with anatomical design. The analysis of publications on the topic of total elbow arthroplasty showed that signifi-
cant achievements were observed only in the early 1990s, which is largely due to a better understanding of the biomechanics 
of the elbow joint, as a result, to the improvement of implant design and surgical technique.
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ВВЕДЕНИЕ

Тотальное эндопротезирование (ТЭП) локтевого су-
става (ЛС) может быть хорошим альтернативным хи-
рургическим решением для многих пациентов с вы-
раженными повреждениями суставов травматического 
и воспалительного характера [1–3]. При многооскольча-
тых переломах костей ЛС эндопротезирование позволяет 
восстановить стабильность сустава и обеспечить раннюю 
мобилизацию конечности, что далеко не всегда удается 
при выполнении остеосинтеза [4, 5]. Кроме того, дли-
тельность реабилитационного периода после замещения 
сустава на искусственный в отличие от остеосинтеза су-
щественно короче. У пожилых пациентов с невысоким 
уровнем активности эндопротезирование демонстриру-
ет лучшие результаты в отдаленном периоде [6]. Однако 
в сравнении с артропластикой тазобедренного и колен-
ного суставов, замещение ЛС характеризуется большей 
частотой осложнений, требующих выполнения ревизии 
[7, 8], в структуре которых преобладают асептическое 
расшатывание, перипротезная инфекция и разобщение 
компонентов эндопротеза [9].

Первые задокументированные сведения, описываю-
щие выполнение резекции ЛС при его тяжелых заболе-
ваниях, найдены еще в сочинениях Амбруаза Паре [10], 
а первая зарегистрированная операция по замещению 
сустава осуществлена хирургом H. Robinean в 1925 г. [11]. 
Позже, в публикациях 40-х, 50-х годов XX в. описаны 
различные способы реконструкции костей ЛС. В 1952 г. 
C. Venable [12] и позже в 1965 г. J. Barr и R. Eaton [13] 
разработали дизайн бесцементного эндопротеза дис-
тального отдела плечевой кости, предназначенный 
для пациентов, перенесших тяжелые травмы и их по-
следствия. В зарубежной и отечественной литературе 
середины XX в. также встречались публикации, сооб-
щавшие об использовании индивидуально изготовлен-
ных тотальных эндопротезов (ЭП) при выраженных кост-
ных дефектах ЛС, когда единственным альтернативным 
методом являлось выполнение артродеза [14]. Однако 
вследствие недостаточного понимания биомеханики ЛС 
первые попытки его тотальной артропластики терпели 
неудачи. В конце 60-х годов XX столетия возникла кон-
цепция ресерфейсинга. D. Street и P. Stevens [15] спро-
ектировали дизайн суставной поверхности блока и го-
ловочки плечевой кости. Данная модель подразумевала 
выполнение минимальной резекции дистального отдела 
плеча для сохранности коллатеральных связок. Для про-
изводства конструкций использовали такие материалы, 
как нейлон, акрил, нержавеющая сталь, вулканизиро-
ванная резина. Несмотря на то что некоторые имплан-
тированные ЭП позволяли купировать болевой синдром, 
большинство из них обеспечивали неполную амплитуду 
движений, приводили к развитию нестабильности ЛС, 
так как часто во время операции повреждались колла-
теральные связки. Таким образом, до конца 1960-х годов 

клинический опыт ТЭП ЛС демонстрировал только в еди-
ничных случаях успешные отдаленные результаты.

В начале 1970-х годов R. Dee разработал модель ЭП со 
связанным дизайном (плечевой и локтевой компоненты 
связаны в шарнире с одной степенью свободы) и впер-
вые применил костный цемент при имплантации компо-
нентов [16]. В сравнении с предшествующими импланта-
тами, данная модель ЭП позволяла восстановить объем 
движений в ЛС в пределах 100–110° (от 60–70° сгибания 
до 160° разгибания). Однако при оценке результатов ТЭП 
связанных имплантатов был выявлен высокий процент 
ранних расшатываний. Как позже выяснилось, наличие 
одноплоскостного шарнира в ЭП не повторяет биомеха-
ники плечелоктевого сустава, в котором в норме возмож-
ны движения во фронтальной плоскости в пределах 3–4° 
(рис. 1). Возникновение стрессовых нагрузок на компо-
ненты ЭП и цементную мантию довольно скоро приводило 
к расшатыванию в интерфейсе «цемент–кость». 

Швейцарский ученый R. Pritchard, пытаясь решить 
проблему раннего расшатывания, разработал несвязан-
ный ЭП c анатомическим дизайном, состоящий из трех 
компонентов — The Pritchard ERS (Depuy, Warsaw, IN). 
Лучевой компонент, по мнению автора, должен принять 
на себя часть нагрузки на плечевой и локтевой компо-
ненты, за счет чего, продлить срок службы ЭП. Кроме 
того, конструкция ЭП была оснащена полиэтиленовыми 
втулками. Несвязанные имплантаты предназначались 
для пациентов с ревматоидным поражением ЛС с со-
храненными коллатеральными связками [17]. Однако ис-
пользование данных конструкций не снизило процент 
послеоперационных осложнений. Сложная техника им-
плантации ЭП, часто не позволявшая выполнить уста-
новку компонентов в правильном положении, приводила 

Рис. 1. Схематическое изображение биомеханики локтевого 
сустава (пояснение в тексте)
Fig. 1. Schematic representation of the elbow joint biomechanics 
(the explanation is in text)
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Рис. 4. Тотальный эндопротез локтевого сустава Coonrad – Mor-
rey. Модель характеризуется полусвязанным дизайном, допу-
скающим движения во фронтальной плоскости в пределах 7° 
Fig. 4. Total elbow endoprosthesis Coonrad-Morrey. The model 
has a semi-constrained design that allows movement in the frontal 
plane within 7 degrees

к инконгруэнтности плечелоктевого сустава при его дви-
жениях, дисбалансу мягких тканей и раннему износу по-
лиэтиленовых втулок. По данным R.P. van Riet и соавт. 
[18], проанализировавших отдаленные результаты ЭП 
марки The Pritchard ERS у 37 пациентов, выживаемость 
имплантатов на сроке в 120 мес составила 50%, а ослож-
нения наблюдались у 83% прооперированных. 

В 1970 г. R.W. Coonrad из клиники Мэйо разработал 
ЭП, компоненты которого были соединены в полужестком 
шарнире (полусвязанный дизайн) с полиэтиленовыми 
втулками повышенной прочности [19]. В 1978 г. в этой же 
клинике J. Dobyns и соавт. [20] разработали трехкомпо-
нентный несвязанный ЭП Mayo с анатомическим дизай-
ном, плечевой компонент которого был выполнен из ста-
ли, а локтевой и лучевой компоненты — из полиэтилена. 
Существенным отличием от предшествующих моделей 
являлось наличие фланца на передней поверхности пле-
чевого компонента, который должен был повышать ста-
бильность его посадки в диафизе плечевой кости. 

В 1981 г. опубликованы среднесрочные результаты 
80 тотальных артропластик ЭП Coonrad и Mayo, выпол-
ненных 72 пациентам с различной патологией ЛС. Хоро-
шие и отличные результаты наблюдались в 60% случаев, 
а осложнения — в 55% случаев. Среди них: асептиче-
ское расшатывание, перипротезная инфекция, отрыв 
трицепса, невропатия локтевого нерва, перелом лате-
рального и медиального надмыщелков плечевой кости. 
Тем не менее использование данных протезов позволяло 
в большинстве случаев купировать боль и восстанавли-
вать объем движений в ЛС в среднем от 24° разгибания 
до 129° сгибания [21].

В 1978 г. N. Gschwend разработал ЭП GSB III, дизайн 
которого представлял собой усовершенствованную вер-
сию ЭП GSB (рис. 2), не получившего повсеместного 
признания среди хирургов вследствие крайне высокой 
частоты расшатывания. Новая модель отличалась полу-
связанным дизайном (рис. 3). Кроме того, дистальный 
отдел плечевого компонента оснащен широкими опор-
ными поверхностями для установки на надмыщелки. 

Интра- и экстрамедуллярная фиксация, по мнению ав-
тора, должна обеспечить высокую ротационную стабиль-
ность. По результатам исследования M. Schöni и соавт. 
[22], 10-летняя выживаемость имплантата составила 
80%, а 20-летняя — 67%.

В 1981 г. B. Morrey, объединив достоинства проте-
зов Coonrad и Mayo (полужесткий шарнир и передний 
фланец плечевого компонента), спроектировал двухком-
понентный ЭП Coonrad – Morrey (рис. 4), до настоящего 

Рис. 2. Эндопротез локтевого сустава со связанным дизайном GSB
Fig. 2. Total elbow endoprosthesis with constrained design GSB

Рис. 3. Усовершенствованная модель эндопротеза локтевого 
сустава — GSB III. Более поздняя версия отличается наличием 
опорных фланцев для более плотной посадки на надмыщелки 
плечевой кости
Fig. 3. An advanced model of the elbow joint endoprosthesis — 
GSB III. The later version characterized by the presence of support-
ing flanges for a tighter fit on the humerus epicondyles
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Рис. 5. Тотальный эндопротез локтевого сустава «Сиваш». 
Шаровидный шарнир позволяет осуществлять движения 
во всех плоскостях
Fig. 5. Total elbow endoprosthesis Sivash. The spherical hinge 
allows for movement in all planes

времени применяемый во всем мире. Десятилетняя вы-
живаемость имплантата по данным разных источников 
составляет от 68 до 89,5% [23–26].

В России первая публикация о выполненной тоталь-
ной артропластике ЛС принадлежит Ф. Спахиу, который 
в 1955 г. имплантировал разработанный им эндопротез 
шарнирного типа, состоящий из нержавеющей стали 
и полиметилметакрилата [11]. 

В 1966 г. один из основоположников эндопротезиро-
вания профессор К.М. Сиваш предложил свою конструк-
цию тотального ЭП бесцементной фиксации, состоящего 
из высокопрочного титанового сплава (рис. 5). Полу-
жесткое крепление компонентов в шарнире достигалось 
за счет узла подвижности, выполненного в форме шара. 
Десятью годами позже была выпущена его модификация 
(с удлиненным плечевым компонентом, дистальный отдел 
которого увеличен в диаметре), предназначенная для вы-
раженных дефектов плечевой кости, возникающих в ре-
зультате тяжелых травм или после удаления опухолей. 

В 1968 г. В.Ю. Голяховским выпущена новая модель 
тотального ЭП ЛС. В дистальной части плечевого ком-
понента и проксимальной части локтевого имеется ча-
шеобразное ложе с перфорированными стенками, обе-
спечивающее дополнительную стабильность фиксации 
имплантата. 

В 1978 г. В.М. Прохоренко разработал тотальный 
связанный ЭП «ЭСИ», принципиально отличавшийся 

от предшественников дизайном плечевого компонента. 
Последний, для придания более высокой ротационной 
устойчивости, оснащен треугольной пластиной с же-
лобами (рис. 6). Последующие модификации ЭП (1988, 
2001, 2005 г.) отличаются более высокой прочностью 
используемых сплавов, биоинертным покрытием, нали-
чием сверхмолекулярного полиэтилена в паре трения, 
однако дизайн модели остался практически неизмен-
ным [11]. При анализе отдаленных результатов у 320 па-
циентов с данными имплантатами отличные и хорошие 
результаты наблюдались у 286 пациентов (89,4%), удов-
летворительные — у 20 (6,2%), и неудовлетворитель-
ные — у 14 (4,4%) [27]. 

В 2005 г. Г.И. Жабин с соавт. [28] спроектировали 
дизайн связанного ЭП цементной фиксации «Арете», 
состоящего из титанового сплава и высокомолекуляр-
ного полиэтилена (рис. 7). Имплантат характеризует-
ся наличием вальгусного угла между компонентами, 

Рис. 6. Тотальный эндопротез локтевого сустава «ЭСИ» со 
связанным дизайном
Fig. 6. Total elbow endoprosthesis ESI with fully constrained design

Рис. 7. Эндопротез локтевого сустава с полусвязанным ди-
зайном «Арете»
Fig. 7. Total elbow endoprosthesis with semi-constrained design 
Arete
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составляющего при разгибании 5° (что соответствует 
физиологическому вальгусному углу в локтевом суста-
ве), а также нежестким креплением в шарнире, позво-
ляющим осуществлять помимо сгибания/разгибания 
в пределах 150° боковые отклонения и ротацию в пре-
делах 3–4°. Таким образом, воспроизведение несущего 
угла и обеспечение физиологического объема движе-
ний в локтевом суставе, по мнению авторов, позволит 
поглотить часть нагрузок, прилагаемых на цементную 
мантию. Однако даннная модель ЭП не получила ши-
рокого применения ввиду недостаточной ротационной 
стабильности плечевого компонента, впоследствии 
приводящей к его расшатыванию [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, бурная история развития эндопроте-
зирования ЛС насчитывает более 60 лет. При этом вслед-
ствие недостаточного понимания биомеханики сустава 
первые попытки его артропластики терпели неудачи. 
Только в начале 70-х годов в связи с усовершенство-
ванием дизайна ЭП и техники операции в литературе 
появляются публикации об успешных результатах ТЭП. 
В 80-х годах XX в. были разработаны имплантаты с полу-
связанным дизайном и цементной техникой установки, 
которые до сих пор демонстрируют лучшие результаты 
в отдаленном периоде в сравнении с имплантатами 

с анатомическим дизайном. Тем не менее, несмотря 
на прошедшие усовершенствования в ТЭП ЛС, ввиду до-
вольно высокой частоты осложнений, данная операция 
в настоящее время не вошла в рутинную работу травма-
тологов и ортопедов.
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Диагностика и лечение детей до 3 лет
с врожденным вертикальным тараном
(обзор литературы)
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АННОТАЦИЯ

Врожденный вертикальный таран — редкая патология, частота встречаемости 1 случай  на 10 тыс. новорож-
денных. Данная аномалия обычно проявляется ригидной плоско-вальгусной деформацией стопы тяжелой степени. 
При этом она часто (в 50% случаев) ассоциирована с хромосомными синдромами (артрогрипоз, нейрофиброматоз, 
миелодисплазия и др.), со спинальными, нервно-мышечными аномалиями развития. Вследствие чего необходимо 
акцентировать внимание детских ортопедов и рентгенологов на параметры постановки диагноза, для уменьшения 
ложных диагнозов и необоснованных оперативных вмешательств у детей, показать варианты оперативных методик 
для лечения детей в возрасте до 3 лет с врожденным вертикальным положением таранной кости. В представленном 
обзоре отечественной и зарубежной литературы продемонстрированы основные преимущества и недостатки суще-
ствующих подходов в лечении детей до 3 лет с врожденным вертикальным тараном. Анализ литературных данных 
показал, что до конца не изучены причины формирования врожденной вертикальной таранной кости. В России 
до настоящего момента по-прежнему остается затруднительна ее диагностика. Врожденный вертикальный таран — 
одна из редких проблем в мировой ортопедической практике в сравнении с врожденной косолапостью, но у врачей, 
постоянно занимающихся лечением детей с деформациями стоп, такие пациенты встречаются на приеме регулярно.

Необходимо продолжать исследовать данную патологию, выбирать оптимальный метод лечения, исходя из воз-
раста, варианта и ригидности врожденного вертикального тарана, изучать отдаленные результаты лечения, выяс-
нять причины рецидивов и стараться их избегать.

Ключевые слова: ригидная плоско-вальгусная деформация стоп; врожденный вертикальный таран; плоскостопие; 
метод М. Доббса (М. Dobbs); деформация стопы; открытое вправление таранной кости; релиз.
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ABSTRACT

Congenital vertical ram is a rare pathology, the incidence of it is 1 case per 10 thousand newborns. This anomaly is usually 
manifested by a severe planovalgus deformity of the foot. Moreover, it is often (in 50% of cases) associated with chromosomal 
syndromes (arthrogryposis, neurofibromatosis, myelodysplasia, etc.), with spinal, neuromuscular anomalies of development. 
As a result, it is necessary to focus the attention of pediatric orthopedists and radiologists on the parameters of the diagnosis 
in order to reduce false diagnoses and unreasonable surgical interventions in children, show options for surgical techniques 
for the treatment of feet with an inborn vertical position of the talus in children under 3 years. The presented review of do-
mestic and foreign literature demonstrates the main advantages and disadvantages of existing approaches in the treatment 
of children under 3 years of age with congenital vertical ram. Demonstrate the main advantages and disadvantages of exist-
ing approaches in the treatment of this pathology. Analysis of the literature showed that the causes of the formation of the 
congenital vertical talus are not fully explored. In Russia, up to the present moment, its diagnosis is still difficult. Congenital 
vertical talus is one of the rare problems in world orthopedic practice in comparison with congenital clubfoot, but doctors who 
are constantly treating children with deformities of the feet have such patients regularly.

Keywords: rigid flatfoot; congenital vertical talus; flatfoot; Dobbs’ method; foot deformity; release.
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ВВЕДЕНИЕ

Врожденный вертикальный таран (ВВТ) — редкая 
патология, частота встречаемости 1 случай  на 10 тыс. 
новорожденных [1–3]. Данная аномалия обычно прояв-
ляется ригидной плоско-вальгусной деформацией сто-
пы тяжелой степени и характеризуется фиксированным 
тыльным вывихом ладьевидной кости с расположением 
последней на головке и шейке таранной кости [4, 5]. 
При этом ВТ в 50% случаев ассоциирован с хромосомны-
ми синдромами (артрогрипоз, нейрофиброматоз, миело-
дисплазия и др.), со спинальными, нервно-мышечными 
аномалиями развития [2, 6, 7]. По данным различных 
авторов, наследуется по аутосомно-доминантному типу 
с неполной  пенетрантностью [1, 8]. M. Dobbs, активно 
занимающийся лечением детей с деформациями стоп, 
в 2006 г. опубликовал работу, в которой обозначил гены, 
отвечающие за формирование вертикальной таранной 
кости — HOXD10 M319K [1, 9]. 

М. Доббс (M. Dobbs, Филадельфия, США) разрабо-
тал авторскую методику, проанализировав лечение па-
циентов с косолапостю по методу Понсети (I. Ponseti). 
Он аналогично гипсовал детей против деформации, 
с выведением плоско-вальгусной стопы в положение ги-
перкоррекции, за точку вращения приняв головку таран-
ной кости, манипулируя передним и средним отделом 
стопы [10]. При своевременном обращении к ортопеду, 
владеющему методом Доббса (Dobbs), у ребенка есть 
шанс вылечиться малоинвазивно, за счет эластичности 
мягкотканных структур стопы. У детей до трех лет фи-
брозные изменения мягких тканей заднего и среднего 
отделов стопы не препятствуют восстановлению анато-
мических соотношений  в суставах, что позволяет избе-
жать больших хирургических вмешательств [3, 5, 11–13]. 
Однако, по данным литературы, успешные результаты 
лечения детей с врожденными плоско-вальгусными 
стопами достигаются существенно реже по сравнению 
с таковыми у пациентов с косолапостью [2, 9, 14–20]. 
А наблюдение за этой группой пациентов показывает, 

что у детей с неидиопатическим ВТ на фоне роста часто 
наступает потеря коррекции, иногда требующая после-
дующих оперативных вмешательств [21].

При отсутствии лечения при ВВТ (рис. 1), с увели-
чением массы тела, человека ожидают боли в стопах, 
инвалидность и сложности с подбором обуви. Как пра-
вило, страдает походка, что связанно с трудностями ба-
лансирования. Отмечается специфическое снашивание 
обуви. Боль в стопе часто развивается уже в раннем 
подростковом возрасте. Поскольку пяточные кости под-
тянуты, у пациента страдает фаза опоры в биомеханике 
ходьбы, а именно подфазы начального контакта (касание 
пяткой поверхности опоры) и окончание опоры (активное 
отталкивание).

У пациентов с ВВТ без лечения опорой служит сред-
ний отдел стопы, больше за счет внутреннего края, яв-
ляющегося в норме продольным сводом и отвечающего 
за амортизирующую функцию при ходьбе и в положении 
стоя (рис. 2). Формируются болезненные натоптыши, мо-
золи и слизистые сумки, страдает сосудисто-нервный 
медиальный пучок [1, 22].

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Выявление точной этиологии ВВТ в каждом кон-
кретном случае, как правило, связано с большими фи-
нансовыми затратами и не всегда возможно. Порой 
это сочетание нескольких факторов. По теории T. Wirth, 
в формировании ВВТ участвует повышенное внутрима-
точное давление и результирующие сухожильные кон-
трактуры, или арест в развитии плода, возникающий 
между 7-й и 12-й неделями беременности [23, 24]. 
По данным L. Lamy и L. Weissman [7], около половины 
всех случаев вертикальной таранной кости встреча-
ется в ассоциации с неврологическими нарушения-
ми или, по исследованиям P.L.Townes и соавт. [25, 26] 
и I.A. Uchida и соавт. [2, 6], с генетическими синдрома-
ми. Ассоциированные нарушения неврологического ха-
рактера можно разделить на две основные категории: 

Рис. 1. Пациент П., 17 лет. Врожденный вертикальный таран. Лечение в грудном возрасте гипсовыми повязками по месту 
жительства, без оперативного вмешательства
Fig. 1. Patient P., 17 years old. Vertical talus. Treatment in infancy with plaster casts at the place of residence, without surgery
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центральные дефекты нервной системы и нервно-мы-
шечные расстройства. Остальная часть случаев ВВТ 
считается идиопатической. Появляется все больше до-
казательств о генетической причине формирования ВВТ 
с аутосомно-доминантным типом наследования [2, 9, 
27, 28]. Но ни один известный дефект генов не отвечает 
за все встречающиеся случаи вертикальной таранной 
кости, поэтому вполне вероятно, что патофизиологиче-
ская основа развития вертикальной таранной кости но-
сит гетерогенный характер [29].

Врожденная сосудистая недостаточность нижних 
конечностей также была предложена в качестве потен-
циальной причины вертикальной таранной кости, на ос-
новании данных магнитно-резонансной ангиографии, 
которая продемонстрировала врожденную артериальную 
недостаточность нижней конечности в группе пациентов 
с изолированной вертикальной таранной костью [29]. 

Таким образом, причинами ВВТ, ассоциирован-
ными с нарушениями центральной нервной системы, 
являются: миеломенингоцеле, спинальная мышечная 
атрофия, диастемомелия, сакральная агенезия. Нервно-
мышечными расстройствами могут быть: дистальный 
артрогрипоз, артрогрипоз множественный, нейрофи-
броматоз. Хромосомными аномалиями: трисомия 18, 15, 
13-й пар хромосом. Известными генетическими син-
дромами, включающими ВТ: нейрофиброматоз, синдром 
Prune–Belly, синдром Сostello – Rasmussen, синдром de 
Barsy – Moens – Dierckx, синдром расщепленной кисти 
и расщепленной стопы. Возможны также нарушения ге-
нов HOXD10 CDMP1 и т.д. [20].

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ

Как аутопсийные, так и хирургические данные спо-
собствовали пониманию патологической анатомии ВВТ 
[19, 30]. При данной патологии одни авторы описыва-
ют, так же как и при косолапости, нормальную структуру 
и количество костей пораженной стопы, отмечая только 
нарушение их ориентации и мягкотканные изменения. 
Имеются контрактуры передней большеберцовой мыш-
цы, короткого разгибателя 1-го пальца, малоберцовой 
группы мышц и ахиллова сухожилия. Тыльная капсула 
таранно-ладьевидного сустава сокращается и утолща-
ется. Ладьевидная кость смещена к тылу и латерально 

по отношению к головке и шейке таранной кости. Из-за 
отсутствия соответствующего сопоставления с таранной 
костью, ладьевидная кость имеет клиновидную форму, 
суставные капсулы гипопластичны. Головка и шейка та-
ранной кости уплощены и медиально отклонены. Край-
нее подошвенное «сгибательное» положение таранной 
кости приводит к ослаблению пяточно-ладьевидной 
связки. Пяточная кость подтянута и отклонена кнаружи. 
Увеличен угол между осями таранной и пяточной кости. 
При тяжелых деформациях кубовидная кость смещает-
ся в тыльно-латеральном направлении, что приводит 
к тыльно-наружному подвывиху или вывиху в пяточно-
кубовидном суставе. Заднее большеберцовое сухожи-
лие часто смещено кпереди от медиальной лодыжки, 
в то время как малоберцовые сухожилия могут быть сме-
щены над латеральной лодыжкой; сухожилия в резуль-
тате смещения кпереди могут функционировать как раз-
гибатели голеностопного сустава, а не как сгибатели [1, 
30–32].

Другие авторы, L.Р. Seimon [33] и EЕ. Specht [34], кон-
статируют изменения в строении таранной и пяточной 
костей, такие как деформацию таранной кости с гипо-
плазией или отсутствием суставных передних и средних 
фасеток подтаранного сустава. Видимо, проводя оценку, 
различные исследователи оценивали разные по тяже-
сти, возрасту и сопутствующим аномалиям детей со сто-
пами с ВВТ.

КЛИНИКА

ВВТ клинически проявляется вальгусом и подтянуто-
стью заднего отдела стопы, отведением и дорсифлексией 
переднего отдела в поперечных суставах стопы (Шопара 
и Лисфранка). Подошвенная сторона стопы выпуклая, 
что создает видимость коромысла или стопы-качалки 
(рис. 3).

На тыльной стороне стопы и по наружному краю име-
ются глубокие кожные складки от гофрирования мягких 
тканей вокруг латеральной лодыжки. Малоберцовые 
и переднее большеберцовое сухожилия сокращаются, 
и стопа пронируется. Головка таранной кости пальпи-
руется по подошвенной стороне ближе к медиальному 
краю. Ахиллово сухожилие укорачивается относительно 
длины голени, а пяточная кость находится в подтянутом 

Рис. 2. Пациент П., 17 лет. Прямая и боковая рентгенограмма стопы с нагрузкой. Вертикальное положение таранной кости с двух сторон 
Fig. 2. Patient P., 17 years old. Direct and lateral radiographs of the feet with stress. The vertical position of the talus from 2 sides
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кверху положении. При этом наблюдается «ложная» 
тыльная флексия, которая обусловлена переразгиба-
нием в среднем отделе стопы за счет сустава Шопара. 
Зачастую ладьевидная кость плотно прижата к шейке 
и блоку таранной кости, что является признаком ри-
гидной деформации. Расстояние от верхнезаднего края 
ладьевидной кости до переднего края суставной поверх-
ности большеберцовой кости может быть использовано 
в качестве одного из признаков для дифференциальной 
диагностики тяжести врожденного вертикального тара-
на. При подошвенном сгибании стопы с ВВТ вправление 
в таранно-ладьевидном суставе не наступает, а при мо-
бильной стопе мы всегда можем констатировать полное 
соответствие в таранно-ладьевидном суставе [1, 21].

Без проведения лечения, деформации стоп, наблю-
даемые при ВВТ, становятся более ригидными, проис-
ходят изменения в костях и суставах заднего и среднего 
отделов стоп. При вертикальной нагрузке формируются 
мозоли, натоптыши и слизистые сумки подошвенной 
поверхности стопы с медиальной стороны в области го-
ловки таранной кости. Передний отдел стопы становится 
всё более отведенным и ригидным, а пятка не касается 
опоры при ходьбе. Появляются трудности в подборе обуви, 
стопы становятся болезненными [1].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Современные классификации для ВВТ ориентиро-
ваны либо на описание имеющихся анатомических 
аномалий, либо на наличие или отсутствие сопутству-
ющих диагнозов. Наиболее широко используемая си-
стема анатомической классификации была предложена 
S.S. Coleman. Он описал два типа вертикальной таран-
ной кости; деформация I типа характеризуется ригидным 
изолированным вывихом в таранно-ладьевидном суста-
ве; деформация II типа — ригидным тыльным вывихом 
таранно-ладьевидного и вывихом или подвывихом/вы-
вихом в пяточно-кубовидном суставе [15]. Другие клас-
сификации были сосредоточены на том, была ли вер-
тикальная таранная кость изолированной деформацией 
или присутствовала в дополнение к другим аномалиям 
[29].

K. Ogata и соавт. [27] разделили ВВТ на три группы. 
В первой группе, которая определяется как идиопатиче-
ская, нет других ассоциированных диагнозов. Во вторую 
группу вошли пациенты с ВВТ в сочетании с другими 
врожденными аномалиями, но без неврологическо-
го дефицита. Третья группа включает пациентов с ВВТ 
и сопутствующими неврологическими расстройствами. 
Наконец, С. Hamanishi [35] классифицирует ВВТ на пять 
групп на основе ассоциации с: (1) дефектами нервной 
трубки или аномалиями позвоночника, (2) нервно-мы-
шечными расстройствами, (3) синдромами мальформа-
ции, (4) хромосомными аберрациями и (5) идиопатиче-
скими.

Следует отметить, что существующие классифика-
ционные системы пытаются определить косую таранную 
кость как более мягкую форму ВВТ на основе рентгено-
логических и клинических критериев обследования [12, 
35–38]. Однако эти попытки классификации не привели 
к последовательным рекомендациям по лечению, по-
скольку некоторые ригидные плоско-вальгусные сто-
пы с «косым» расположением таранной кости и тугим 
ахилловым сухожилием действительно требуют лече-
ния, несмотря на отсутствие клинических проявлений 
у детей младшего и среднего возраста. [38]. По опыту 
M. Miller и M. Dobbs, «косая» таранная кость в сочетании 
с тугим ахиллом с возрастом часто становится симпто-
матической. По этой причине они рассматривают косые 
и вертикальные тараны, как звенья одной цепи в разной 
степени выраженности. Подобно косолапости, не все ВВТ 
имеют одинаковую ригидность. Если на рентгенограмме 
диагностируется косая таранная кость, но имеется эк-
винусная контрактура (определяемая как неспособность 
достичь 10° при пассивной тыльной флексии в голено-
стопном суставе с согнутым коленом), M. Miller и M. Dobbs 
рассматривают ее как ВВТ. Лечебные решения, все же, 
должны основываться на ригидности изменений в та-
ранно-ладьевидном суставе и величине эквинуса [29].

Проблема с этими классификациями заключается 
в том, что они не учитывают непосредственно двигатель-
ную функцию нижних конечностей. По опыту некоторых 
авторов, C. Gurnett, L. Merrill, H. Osmond-Clarke, слабая 
или отсутствующая двигательная функция в мышцах 
голени является предиктором не только плохого ответа 
на мануальную коррекцию, но и риска рецидива забо-
левания [39–41]. Способность ребенка к тыльному и по-
дошвенному сгибанию пальцев можно оценить, слегка 
стимулируя тыльную и подошвенную поверхность сто-
пы. Движение может быть классифицировано как опти-
мальное (значительное), незначительное или отсутству-
ющее. Это простое обследование может быть повторено 
при каждом клиническом посещении для повышения 
точности диагноза. Новая система классификации диа-
гноза, учитывающая это, необходима, поскольку способ-
ность лучше прогнозировать ответ на лечение, позво-
лит разработать индивидуальную программу терапии 
для пациентов из группы ВВТ [29].

Таким образом, на настоящий момент отсутствует 
единая классификация, позволяющая разрабатывать до-
рожную карту лечения для пациента, прогнозирующая 
исход лечения и вероятность потери коррекции на фоне 
роста.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Рентгенография. Наиболее часто используемым, 
доступным и простым методом исследования при ВТ 
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является рентгенография. Рентгенографию проводят 
до начала лечения для верификации диагноза. Далее 
исследование проходит интраоперационно (для под-
тверждения коррекции), затем по мере роста ребен-
ка сначала в положении лежа, а потом стандартные 
снимки стопы с нагрузкой, в зависимости от клиники, 
сопутствующих заболеваний, интенсивности роста ре-
бенка и т.д. Рентгенографическая оценка сосредоточена 
на отношениях ядер окостенения таранной и пяточной 
кости с большеберцовой костью, а также на отношениях 
плюсневых костей с задним отделом стопы. Измерения, 
которые могут быть получены и показательны на рент-
генограммах, включают в себя таранно-пяточный, боль-
шеберцово-пяточный, большеберцово-таранный углы 
и угол между осями тарана и первой плюсневой кости 
[1, 29, 42].

По мнению различных авторов, целесообразно вы-
полнять снимки в двух проекциях. Переднезаднюю 
рентгенограмму стоп (AP) следует делать в нейтральном 
положении для младенцев, боковую (L) — с максималь-
ной тыльной и подошвенной флексией, и стоя для детей, 
способных стоять самостоятельно. Отсутствие окостене-
ния многих костей стопы при рождении может затруд-
нить диагностику врожденной вертикальной таранной 
кости на рентгенограммах. Таранная кость, большебер-
цовая кость, пяточная кость и плюсневые кости окосте-
невают внутриутробно, к моменту рождения. Кубовидная 
кость оссифицируется в первый месяц жизни, в то время 
как клиновидные и ладьевидная — обычно в возрасте 
2 и 3 лет соответственно [42]. При этом порой возника-
ют сложности в определении длинника таранной кости 
у маленьких детей, при округлой форме кости, что может 
приводить к ошибочным интерпретациям [29, 42–44]. 

Величина пяточно-подошвенного угла из-за не-
полной оссификации пяточного бугра и отсутствие 
оссификации головки I плюсневой кости отличается 
от показателей нормы у взрослых и равняется в среднем 
10–15°. Данный показатель удобно оценивать у взрос-
лых, но у детей используется редко. Критерием пра-
вильности анатомических соотношений в подтаранном 
суставе в сагиттальной плоскости служит проекционное 

наложение на тело пяточной кости головки таранной 
не более чем на 1/4 ее вертикального размера [44].

На боковой рентгенограмме с максимальной подо-
швенной флексией проявится стойкое смещение длин-
ника таранной кости и первой плюсневой кости (рис. 4), 
причем значения базового угла между осями этих костей 
более 35° считаются диагностическими для вертикаль-
ной таранной кости [35]. Тем не менее вертикальный та-
ран не может быть исключен со значениями угла менее 
35°. В таких случаях наличие или отсутствие эквинуса 
должно быть зафиксировано. Если эквинус присутству-
ет, то деформация считается жесткой и требует лече-
ния таким же образом, как и для вертикального тарана 
с углом более 35°. В отличие от этого, при подошвенном 
сгибании боковая рентгенография косой таранной кости 
продемонстрирует восстановление нормального соотно-
шения между длинной осью таранной кости и первой 
плюсневой костью [1] (рис. 4).

На боковой рентгенограмме с максимальной тыль-
ной флексией (рис. 5) наблюдается стойкое увеличение 
большеберцово-пяточного угла относительно нормаль-
ных значений, что указывает на фиксированный эквинус.

R. Meary [45] доказал, что на боковой рентгенограмме 
стопы в стандартном положении с нагрузкой в норме, 
линия, проведенная по оси таранной кости, совпадает 
с осью I плюсневой кости. При плоскостопии эти линии 
пересекаются с углом, открытым к тылу на уровне несо-
стоятельности свода.

R.L. Bordelon (1980) предложил таранно-1-плюсневый 
угол от 1 до 15° считать плоскостопием умеренной степе-
ни, угол более 15° расценивать как тяжелое плоскосто-
пие. Он также отмечал, что вершина свода стопы может 
располагаться в различных местах: на уровне таранно-
ладьевидного, ладьевидно-клиновидного или обоих 
указанных суставов [44].

R. Vanderwilde и соавт. [46] рассчитали нормальные 
угловые соотношения заднего и переднего отделов сто-
пы у детей в зависимости от возраста (см. таблицу).

Рентгенологическое обследование при ВВТ — это 
объективный, простой и дешевый метод оценки тяжести 
и результатов лечения пациентов с патологией стопы. 

Таблица. Нормальные угловые соотношения заднего и переднего отделов стопы у детей
Table. Normal angular ratios of the hindfoot and forefoot in children

Проекция Угол

Возраст

новорожденный 2 года 4 года
от рождения

до 9 лет

Переднезадняя
рентгенография (AP)

Таранно-1-плюсневый 20° 13° 10° От –9 до 31°

Таранно-пяточный 42° (27–56°) 40° (26–50°) 34° (24–44°) 15–56°

Боковая рентгенография
(Lateral)

Таранно-1-плюсневый 19° 21° 9° От –7 до 39°

Большеберцово-таранный 115° 114° 113° От 86 до 145°

Большеберцово-пяточный 77° 71° 67° От 56 до 95°
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Но интерпретация данных рентгенографии сложна, учи-
тывая требуемый возраст начала лечения и особенности 
сроков окостенения костей стоп у детей [1].

Ультразвуковое исследование. Отсутствие ядер 
окостенения и особенности их оссификации вызывают 

сложности в интерпретации стоп у детей младшей воз-
растной группы. В этой ситуации сагиттальное изобра-
жение, полученное при ультразвуковом исследовании, 
оказалось мощным подспорьем для оценки плоскостопия. 
Данный метод широко используют Y. Ueki и соавт. [47].

Для классификации используются три типа пло-
скостопия: таранно-ладьевидный подвывих (TN-
провисание), ладьевидно-клиновидный подвывих 
(NC-провисание) и таранно-ладьевидный и ладьевид-
но-клиновидный подвывихи (смешанный) (рис. 6) [47].

Рис. 3. Пациент П., 2 мес. Врожденный двухсторонний вертикальный таран
Fig. 3. Patient P., 2 months. Congenital 2-sided vertical talus

Рис. 4. Пациент С., 2 года. Боковая рентгенограмма с макси-
мальной подошвенной флексией. Врожденный вертикальный 
таран справа, косой таран слева
Fig. 4. Patient S., 2 years old. Lateral radiograph with maximum 
plantar flexion. Congenital vertical talus on the right, oblique talus 
on the left

Рис. 5. Пациент С., 2 года. Боковая рентгенограмма с макси-
мальной тыльной флексией. Врожденный вертикальный таран 
справа, косой таран слева
Fig. 5. Patient S., 2 years old. Lateral radiograph with maximum 
dorsiflexion. Congenital vertical talus on the right, oblique talus 
on the left
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Таким образом, ультразвуковое исследование мож-
но использовать для определения положения таранной 
кости и контроля мануального вправления. Но диагност 
должен обладать определенным навыком и опытом, 
иметь ультразвуковой аппарат в доступности.

Ультразвуковое исследование также используют 
для пренатальной оценки плоско-вальгусной стопы. 
Постнатальное ультразвуковое исследование может 
помочь в выявлении сопутствующих пороков развития 
внутренних органов, например, для постановки какого-
либо синдрома, в состав которого входит врожденный 
вертикальный таран, и определении особенностей кро-
воснабжения стопы и голени. Триплексное сканирование 
показало, что часто встречается нарушение васкуляриза-
ции стопы [48, 49].

Компьютерная томография и ядерно-магнитно-

резонансное исследование. При ВВТ данные методы 
исследования сыграли важную роль в разгадке биоме-
ханических особенностей стопы при этой деформации, 
оценки соотношения костей и положении суставных 
фасеток. Данные методы могут применяться в предо-
перационном периоде для выявления нарушения кон-
фигурации костей, уточнения их взаиморасположения 
и определения объема оперативного вмешательства, 
подобно как при косолапости. В послеоперационном пе-
риоде — для оценки степени коррекции, наличия асеп-
тического некроза, деформирующего артроза, как по-
следствия хирургического лечения [50–53].

При этом компьютерная томография и особенно ядер-
но-магнитно-резонансная томография в современных 

условиях трудоемки, как правило, связаны с седацией 
ребенка и сравнительно с ультразвуковым исследовани-
ем являются дорогостоящими методами обследования 
[54–57].

Магнитно-резонансная ангиография — малоин-
вазивный метод, используемый для визуализации со-
судистых структур в брюшной полости, тазу и нижних 
конечностях по различным клиническим показаниям. 
Полученные изображения эквивалентны ангиографиче-
ским, а сама методика не несет в себе рисков лучевой 
или артериальной пункции [41].

ЛЕЧЕНИЕ

Цель лечения состоит в восстановлении нормальных 
анатомических взаимоотношений между таранной, ла-
дьевидной и пяточной костями, для обеспечения пра-
вильного распределения веса на стопу. При изучении 
доступной нам литературы мы встретили две группы 
авторов. Первая предполагает невозможность достаточ-
ной гипсовой коррекции и абсолютную необходимость 
открытого вправления ВВТ [56, 58–62]. Существует не-
сколько методик оперативного лечения пациентов с вер-
тикальным тараном [20, 63, 64–68].

Вторая группа авторов предполагает возможность 
этапного гипсования с учетом биомеханики костей зад-
него и среднего отделов стопы как метода окончатель-
ной коррекции с малоинвазивным оперативным вмеша-
тельством без нарушения источников кровоснабжения 
таранной кости.

Рис. 6. Ультразвуковое сагитальное изображение трех типов плоскостопия [47]
Fig. 6. Ultrasound sagittal image of three types of flat feet [47]
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В настоящее время, у ребенка есть шанс вылечить-
ся малоинвазивно, за счет эластичности мягкоткан-
ных структур стопы. И чем раньше начата гипсовая 
коррекция, тем больше шансов она имеет на успех. 
У детей до трех лет фиброзные изменения мягких 
тканей заднего и среднего отделов стопы не препят-
ствуют восстановлению анатомических соотношений  
в суставах, что позволяет избежать больших хирур-
гических вмешательств [69–73]. Этапное гипсование 
стопы с врожденной вертикальной таранной костью 
традиционно используют как метод уменьшения де-
формации, вправления костей стопы и, тем самым, 
снижения вероятности обширной операции по высво-
бождению таранной кости из мягко-тканных рубцов 
[3, 19, 27, 33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ литературных данных показал, что до конца 
не изучены причины формирования врожденной верти-
кальной таранной кости. В России до настоящего момен-
та по-прежнему остается затруднительна ее диагности-
ка. Врожденный вертикальный таран — одна из редких 
проблем в мировой ортопедической практике в сравне-
нии с врожденной косолапостью, но у врачей, постоянно 
занимающихся лечением детей с деформациями стоп, 
такие пациенты встречаются на приеме регулярно.

Несмотря на актуальность проблемы до настоящего 
времени в мировой литературе существуют противоре-
чия, которые указывают на ряд нерешенных проблем. 
Мы представили доступную нам мировую литературу, ко-
торая должна помочь принять решение ортопеду на при-
еме. В течение последних десятилетий значительно 
улучшилось понимание биомеханики движений костей 
заднего и среднего отделов стопы при ВВТ. А работы 
М. Dobbs позволяют надеяться на резкое сужение пока-
заний к открытой хирургической технике. Тем не менее 
существует проблема как с гипердиагностикой и лече-
нием детей с мобильными плоско-вальгусными стопами, 
так и с поздним выявлением врожденной деформации 

стопы и как следствие, поздним началом лечения. Отсут-
ствует единая классификация ВВТ для сравнения резуль-
татов лечения различными методами. Нет стандартных 
рентгенологических укладок и общепринятых угловых 
характеристик, отражающих тяжесть деформации сто-
пы и служащих выбором варианта лечения. В нашей 
стране отсутствует единый подход к лечению пациентов 
с вертикальным тараном среди ортопедов. Необходимо 
продолжать исследовать данную патологию, выбирать 
оптимальный метод лечения, исходя из возраста, вари-
анта и ригидности ВВТ, изучать отдаленные результаты 
лечения, выяснять причины рецидивов и стараться их 
избегать.
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Особенности реабилитации пациентов 
с ревматоидным артритом после 
эндопротезирования: обзор литературы
И.Ф. Ахтямов, В.И. Айдаров, Э.Р. Хасанов
Казанский государственный медицинский университет, Казань, Россия

АННОТАЦИЯ

Ревматоидный артрит — социально значимая проблема, обусловленная высокой инвалидизацией и потерей 
трудоспособности, достигающей 90% среди болеющего населения. Детальное раскрытие социальной значимости 
нозологии показывает, что в первые 5 лет заболевания около половины пациентов получают инвалидность, в пер-
вые 10 лет — 2/3 больных. Длительное течение заболевания ведет к формированию деструкции в крупных опорных 
суставах. По ряду исследовательских оценок через 10 лет от начала заболевания порядка трети пациентов нуждает-
ся в радикальном оперативном корригирующем лечении, в число которого входит и заместительная артропластика 
крупных суставов нижних конечностей. Наличие полиартритного поражения симметричных и смежных суставов 
приводит к сложности построения программ восстановительного лечения. В статье представлены основные методы 
восстановительного лечения пациентов после эндопротезирования суставов нижних конечностей, оценена эффек-
тивность каждого метода в лечении пациентов с остеоартрозом крупных суставов на фоне ревматоидного артрита, 
предложен свой вариант лечебной физической активности в воде, преимущество которого заключается в снижении 
давления на смежные суставы, что позволяет концентрировать усилия на оперированной конечности. Ряд авторов 
также подчеркивает обезболивающий эффект физиотерапевтических методов. Таким образом, послеоперационное 
ведение пациентов с ревматоидным артритом является неотъемлемой частью лечения, которое усиливает эффек-
тивность хирургической коррекции. Среди физиопроцедур наиболее важным и доступным считается применение 
кинезиотерапии и аквагимнастики. Исходя из результатов обзора, иные методы лишь способствуют усилению ос-
новного лечебного эффекта.

Ключевые слова: ревматоидный артрит; эндопротезирование; реабилитация.
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Features of rehabilitation of patients
with rheumatoid arthritis after arthroplasty (review)
Ildar F. Akhtiamov, Vladimir I. Aidarov, Eldar R. Khasanov
Kazan State Medical University, Kazan, Russia

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis is a social problem due to high disability, reaching 90% among the population. A detailed disclo-
sure of the social significance of nosology shows that in the first 5 years of the disease, about half of the patients get a 
disability, in the first 10 years — 2/3 of the patients. The destruction of large joints is the result of a long course of the 
disease. Many studies say that after 10 years from the onset of the disease, a third of patients need arthroplasty of the 
large joints of the lower extremities. Polyarthritic joint damage leads to the difficulty of carrying out restorative treatment. 
The article the main methods of rehabilitation of patients after arthroplasty of the joints of the lower extremities, assessed 
the effectiveness of each method in the treatment of patients with osteoarthritis of large joints, and proposed their own 
version of therapeutic physical activity in water. The advantage of this method is to reduce pressure on other joints and to 
concentrate force on the operated limb. In addition, some authors talk about the analgesic effect of thermotherapy, ultra-
sound therapy and balneotherapy. Thus, the postoperative treatment of patients with rheumatoid arthritis is an important 
part of the overall treatment and enhances the effectiveness of surgical correction. The most important and accessible 
physiotherapy procedures are kinesiotherapy and aqua gymnastics. According to the results of the article, other methods 
only complement the main therapeutic effect.
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ВВЕДЕНИЕ

Ревматоидный артрит (РА) — системное воспали-
тельное заболевание соединительной ткани, имеющее 
аутоиммунный патогенез. Первичное суставное пораже-
ние направлено на синовиальную оболочку, однако про-
грессирование патологии ведет к деструкции хрящевой 
и костной тканей. В патоморфологическом исследова-
нии обнаруживаются качественные и количественные 
изменения синовиальных и плазматических клеток, 
приводящие к образованию очагов некроза [1]. Про-
дукты деструкции хряща, образующиеся под влиянием
протеолитических ферментов, обладают антигенными 
свойствами, что способствует персистенции аутоиммун-
ного воспаления [1]. В исходе патогенетического про-
цесса синовиальные ткани уплотняются, склерозируются, 
а хрящевые разрушаются, что приводит к деформации 
сустава [1, 2].

Характерный клинический признак аутоиммунного 
синовиального воспаления — утренняя скованность 
в суставах, ее длительность обычно коррелирует с ин-
тенсивностью патологического процесса и составляет 
в среднем около 1 ч. Боль и скованность наиболее интен-
сивны в утренние часы и постепенно стихают к вечеру.

По сравнению с иными ревматическими заболевани-
ями данная нозология широко распространена во всем 
мире, и по разным статистическим данным, РА страдают 
от 0,6 до 2,5% всего населения [3–5]. По официальной 
статистике в Российской Федерации зарегистрировано 
около 300 тыс. пациентов (0,2%), страдающих РА [6]. 
Однако согласно эпидемиологическим исследованиям 
2018 г. истинная распространенность РА превысила офи-
циальные показатели в 2,5 раза, а распространенность 
остеоартроза была выше в 5 раз [7].

Ревматоидный артрит — социально значимая пробле-
ма, обусловленная высокой инвалидизацией и потерей 
трудоспособности среди болеющего населения. Извест-
но, что поздняя диагностика РА ведет к потере трудоспо-
собности 90% пациентов и к инвалидизации — 30–35% 
[7]. Детальное раскрытие показывает, что в первые 5 лет 
заболевания около половины пациентов получают инва-
лидность, в первые 10 лет — 2/3 больных. Всего 5–6% 
пациентов имеют благоприятный прогноз и стойкую ре-
миссию [4]. Средний возраст заболеваемости приходится 
на 40–55 лет, совпадая с самым активным периодом тру-
довой деятельности [4]. Женщины чаще мужчин подвер-
жены данной патологии, однако они реже задействованы 
в тяжелых видах трудовой деятельности, что позволяет 
им дольше сохранять трудоспособность. Из ряда отече-
ственных исследований известно, что женщины прекра-
щают трудовую деятельность на 4–5 лет раньше насту-
пления пенсионного возраста, в то время как мужчины 
раньше на 9–10 лет [6, 7]. Для государства помимо потери 
трудоспособности и раннего выхода на пенсию социаль-
ная значимость патологии выражена в финансировании 

амбулаторного, стационарного, в том числе высокоспе-
циализированного оперативного лечения. Пациенты с РА 
чаще других обращаются к врачу, чаще нуждаются в го-
спитализации, в дорогостоящих диагностических и ле-
чебных услугах [8, 9]. 

Несмотря на то что для РА характерно поражение 
чаще мелких суставов, в поздних стадиях и быстро те-
кущих вариантах заболевания на первый план высту-
пает остеоартроз коленных и тазобедренных суставов 
[9–11]. По оценкам исследователей через 10 лет от на-
чала заболевания порядка 30–35% пациентов нуждаются 
в радикальном оперативном корригирующем лечении, 
в число которых входит и заместительная артропласти-
ка крупных суставов нижних конечностей [11]. Методика 
эндопротезирования для пациентов с грубыми деструк-
тивными деформациями является необходимым вме-
шательством, влияющим на качество жизни пациента. 
Однако вопрос комплексной послеоперационной реаби-
литационной программы для пациентов с РА остается 
актуальным. На данный момент нет реабилитационных 
программ, посвященных послеоперационному восста-
новлению пациентов с РА, учитывающих особенности 
патологии и оперативного вмешательства.

Целью обзора было проведение анализа литератур-
ных источников, посвященных основным методам реа-
билитации после эндопротезирования у пациентов с РА.

МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ
Авторами проведена оценка различных источников, 

связанных с изучаемой тематикой.
Ход операционной техники, как правило, одинаков 

в большинстве клиник. При эндопротезировании тазобе-
дренного сустава традиционно выполняют заднебоковой 
или латеральный (Хардинга) доступ, при эндопротези-
ровании коленного — передний продольный. Хирур-
гический выбор данных доступов связан с наименьшей 
травматизацией мышц, крупных сосудов и нервов [12].

Вопрос травматизации мягких тканей наиболее акту-
ален у пациентов с ревматоидным артритом, поскольку 
в первую очередь системная патология распространяется 
на соединительные ткани и капсулы суставов. В связи 
с этим такие хирургические манипуляции, как сино-
вэктомии актуальны, но согласно ряду исследований, 
имеют высокие риски рецидивов и прогрессирования 
РА вне зависимости от артроскопического или от-
крытого способа проведения операции [13, 14]. Около 
42% ортопедов во всем мире при эндопротезировании 
тазобедренного сустава предпочитают латеральный 
хирургических доступ (Хардинга), однако при данном 
доступе в 12% случаев имеется риск жирового пере-
рождения передней порции средней ягодичной мышцы 
[15]. Иные малоинвазивные доступы (передний прямой 
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и переднелатеральный доступ Роттингера) имеют ряд 
преимуществ в сравнении с традиционными. Они обе-
спечивают меньшую интраоперационную кровопотерю, 
более короткий срок реабилитации при менее выражен-
ном болевом синдроме, а также меньший риск развития 
хромоты за счет лучшей сохранности средней ягодич-
ной мышцы, однако также обеспечивают недостаточный 
объем визуализации анатомических структур, что акту-
ально при грубых дегенеративных изменениях суставных 
поверхностей, характерных для РА [16, 17]. Таким обра-
зом, вопрос хирургического доступа актуален при лече-
нии пациентов с РА и напрямую влияет на дальнейшее 
реабилитационное лечение.

Для оценки эффективности тех или иных реабилита-
ционных мероприятий важно понятие этапности. Соглас-
но приказу Министерства здравоохранения РФ № 788 
от 31.07.2020 реабилитационные мероприятия должны 
осуществляться на трех этапах: 1-й — в специализиро-
ванном хирургическом отделении, 2-й — в специализи-
рованном реабилитационном отделении, 3-й — в амбу-
латорном реабилитационном отделении или отделении 
дневного стационара. Также важно понимать, что суще-
ствует разделение реабилитационного лечения соглас-
но временным характеристикам на предоперационный 
(5–7 дней до операции), ранний послеоперационный 
(первая неделя после операции) и поздний послеопера-
ционный (более одной недели после операции) периоды 
[18–20]. 

В реабилитационном ведении пациентов с РА важ-
ным элементом считается психологическая поддержка 
и лечебная гимнастика, состоящая из умеренно интен-
сивных упражнений [21, 22]. Доказано, что сокращение 
мышц у пациентов с РА вызывает секрецию миокинов, 
которые обладают противовоспалительным действием 
[23]. Одна из целей лечебной гимнастики — это про-
филактика риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний и осложнений основной патологии [22]. В связи 
с выраженностью болевого синдрома у пациентов с РА 
важно производить постепенное увеличение интенсив-
ности физических нагрузок в лечебной гимнастике.

В период предоперационной подготовки происхо-
дит оценка состояния сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной и мочевыделительной систем, пациенты обучаются 
пользованию ходунками или костылями [18, 19]. При на-
личии нарушений со стороны вышеописанных систем 
пациентам назначается консультация профильных спе-
циалистов и терапия до компенсации состояния. С паци-
ентами, кому артропластика назначена с целью коррек-
ции переломов в области коленного и тазобедренного 
суставов, с целью поддержания мышечного тонуса, тро-
фики тканей и дренажной функции проводится комплекс 
физических упражнений, направленный на активизацию 
в кровати. Для осуществления реабилитационных ме-
роприятий у пациентов после эндопротезирования ре-
абилитационное отделение, согласно приказу № 788 

от 31.07.2020, должно быть оснащено больничной кро-
ватью с электроприводом, стандартными ходунками, ка-
бинетом физиотерапии с системами электромагнитной 
стимуляции тканей, аппаратом многоканальной электро-
стимуляции, кабинетом механотерапии с тренажером 
для пассивной и активной разработки тазобедренного 
и коленного суставов, малым и большим тренажерными 
залами с устройствами для тренировки координации, 
велоэргометрами, тренажерами, иммитирующими подъ-
ем и спуск по лестнице.

Ранний послеоперационный период включает лечеб-
ную гимнастику, направленную на укрепление мышц бе-
дра, ягодичных мышц и мышц спины [20, 24, 25]. Важно 
активизировать пациента в постели в ранние сроки. Ра-
бота специалиста по лечебной физкультуре с пациентом 
начинается в первые сутки после операции. Пациента 
обучают тому, как необходимо садиться и поворачивать-
ся на бок в кровати. Помимо этого пациенту выдается 
на руки программа упражнений, включающая сгибание 
и разгибание в голеностопном суставе, напряжение яго-
дичных мышц и мышц бедра, дыхательную гимнастику. 
Пациенты выполняют эти упражнения по 10 раз 2–3 раза 
в день. Ко второй половине дня пациента поднимают 
на ноги с использованием ходунков. Пациентов обучают 
ходьбе, переставляя вперед сначала костыли/ходунки, 
затем оперированную конечность, после — здоровую 
[20], как правильно садиться и использовать ортопеди-
ческую подушку (при эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава). В первые сутки пациентам разрешается 
ходить по 5–10 мин по необходимости.

Комплекс упражнений после первой недели остается 
прежним с добавлением упражнений стоя (махи ногами, 
сгибание-разгибание в тазобедренном суставе, полупри-
седания у стула). Пациент также использует ортопеди-
ческую подушку в постели и сидя — при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава. В целях профилактики 
вывиха эндопротеза пациенту запрещаются глубокие при-
седания (угол сгибания в тазобедренном суставе не более 
90°) и внутренние ротации. Цель этого периода — восста-
новление тонуса мышц, амплитуды движений в суставе, 
постепенный переход к полной опоре на оперированную 
конечность, нормализация походки.

На сроке 3 мес после операции пациенту необходимо 
сделать рентгенологический снимок оперированной обла-
сти и посетить оперирующего хирурга для оценки отдален-
ных результатов оперативного вмешательства и послеопе-
рационной реабилитации. При стабильной положительной 
динамике пациент с костылей переходит на использова-
ние трости до конца реабилитационного периода. 

После 3 мес пациент выполняет лечебную гимнастику 
с целью закрепления двигательных навыков с выпол-
нением обязательных регулярных упражнений в тече-
ние всей жизни. Он нацелен на поддержание тонуса 
мышц и движений на восстановленном суставе. Данный 
комплекс также включает различные изокинетические, 
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статические упражнения на нижние конечности [20]. 
Лечебная физкультура в продолженном варианте раз-
вития при ежедневном выполнении в домашних усло-
виях лишь улучшает качество жизни пациента и уско-
ряет процесс его восстановления, что доказано рядом 
авторов [26, 27].

Все вышеназванные техники лечебной гимнасти-
ки активно применяются на практике как у пациентов 
с инволютивным остеоартрозом, так и при РА. Однако 
следует учитывать особенность ведения пациентов с РА, 
связанную с наличием болевого синдрома и полиартрит-
ным поражением смежных и симметричных суставов 
нижних конечностей, что утяжеляет процесс лечебной 
гимнастики. В виду этого авторы предлагают использо-
вание в реабилитацонной тактике собственного метода 
восстановления, являющегося более безопасным и эф-
фективным в сравнении со стандартным комплексом 
занятий. Данным методом является авторский способ 
аквагимнастики [28]. 

Данный аквагимнастический комплекс заключается 
в использовании особого авторского метода плавания. 
Положение оси тела пловца в момент плавания строго 
перпендикулярно поверхности воды. Положение про-
дольной оси тела относительно направления движения 
при данном типе плавания варьирует от 80 до 90°. Пло-
вец совершает ротационное движение в плечевом су-
ставе с одновременным разгибанием в локтевом и про-
нацией в лучезапястном суставах, выбрасывая одну 
руку вперед. Тем временем другая рука согнута в локте 
и подана кзади. В момент выброса ведущей руки нога 
на противоположной стороне согнута в тазобедренном 
и коленном суставах не более 90°. Затем пловец совер-
шает гребковое движение по криволинейной траектории 
рукой под себя с одновременным толчковым движением 
противоположной ноги. Положение продольной оси ки-
сти в момент выброса должно варьировать от 0 до 20°. 
В момент совершения гребка пловец постепенно вы-
брасывает противоположную руку и сгибает противопо-
ложную ногу, повторяя действие. Особенностью данного 
стиля является то, что гребковые движения происхо-
дят в толще воды, создавая дополнительную нагрузку 
на верхние и нижние конечности пловца.

Дыхание пловца в момент плавания должно быть 
ровным и спокойным. Рекомендовано делать вдох в мо-
мент выброса ведущей руки, выдох совершать в момент 
гребка и повторения движения противоположной рукой. 
Повторный вдох при повторном выбросе ведущей руки. 
Следует соблюдать дозированность вдоха и выдоха в со-
отношении 1 : 1,5–2.

Занятия в воде рекомендуются в позднем послеопе-
рационном периоде. Пациенты уделяют занятиям по 20–
30 мин, занимаясь 3 раза в неделю.

Среди достоинств данного стиля необходимо отме-
тить: удобство использования; доступность и безопас-
ность для лиц пожилого возраста по сравнению с бегом 

и скандинавской ходьбой; возможность применения 
в малых водных бассейнах; актуальность у лиц, страда-
ющих остеопорозом, поскольку подобные регулярные 
водные процедуры способствуют увеличению костной 
плотности и являются профилактикой травматизма; ис-
пользование в реабилитации лиц с травмами верхних 
и нижних конечностей, для разработки контрактур, с це-
лью снятия болевого синдрома, а также для скорейшей 
репарации костных и капсульно-связочных структур; 
метод способствует активации мотонейронов, экстеро- 
и проприорецепторов. Данный метод также снижает 
нагрузку на другие не оперированные суставы нижних 
конечностей, что позволяет снизить болевой синдром 
у пациента и концентрировать усилия на оперирован-
ной ноге.

Существуют исследования, доказывающие эффек-
тивность лечебной физкультуры при различных травмах 
костей тела [29, 30], но также стоит отметить наличие 
исследований, показывающих эффективность гидроте-
рапии в сравнении с наземными вариантами активности 
у пациентов с РА [31–33].

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

В ряде актуальных источников подчеркивается по-
ложительная динамика ведения пациентов при моно-
терапии базисными противовоспалительными препа-
ратами (метотрексат, лефлуномид и сульфасалазин) 
[34–36]. Авторитетное мнение директора Научно-иссле-
довательского института ревматологии (Москва) ака-
демика РАН, д-ра мед. наук, профессора Е.Л. Насонова 
показывает важность начала ранней терапии в первые 
3 мес после установки диагноза [35–37]. Автор под-
черкивает эффективность приема метотрексата в эф-
фективной дозе (<20 мг/нед.), которую в свою очередь 
можно усилить сбалансированным приемом глюкокор-
тикостероидов (<7,5 мг/сут). Данное комплексное ле-
чение, согласно анализу, позволяет улучшить прогноз 
у ряда пациентов. 

В свою очередь стоит отметить, что длительный при-
ем высоких доз глюкокортикостероидов способен вы-
зывать саркопению, инфицирование послеоперационных 
ран и повышенный риск тромбоза вен нижних конеч-
ностей [36–39].

Один из ключевых аспектов послеоперационного ве-
дения — анальгезирующая терапия. Варианты аналь-
гезии в различных клиниках включают большой спектр 
препаратов, начиная от нестероидных противовоспали-
тельных, заканчивая опиоидными средствами [40–43]. 
Как правило, в первые сутки после операции пациент 
испытывает наиболее интенсивные боли, купирование 
которых производится наркотическими препаратами. 
Однако в последующем доказано, что сама замена по-
раженного сустава снижает болевой синдром пациента, 
и уже ко второму реабилитационному периоду пациенты 
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испытывают слабоинтенсивные боли или не испытывают 
их совсем [44].

Эффективность методов физиотерапии при лечении 
пациентов с РА вариабельна при рассмотрении каждого 
метода. Ряд авторов в своем исследовании показали, 
что ранняя интенсивная послеоперационная физиотера-
пия способствует репарации тканей, позволяет избежать 
амиотрофии и дистрофии, а также улучшает качество 
жизни пациента [45]. Ниже показана эффективность 
каждого метода отдельно.

Известно, что массаж улучшает трофику в тканях, 
способствует повышению возбудимости, сократимости 
и эластичности нервно-мышечного аппарата. Эффектив-
ность массажа как одного из элементов лечения систем-
ных патологий суставов отражена в клинических иссле-
дованиях [46–48]. Однако авторы акцентируют внимание 
на том, что данный метод лишь дополняет физиотера-
певтические процедуры.

Для профилактики раневых инфекций рекомендует-
ся использование ультрафиолетового излучения (УФО) 
на область раны в раннем послеоперационном периоде. 
Помимо асептического влияния применение УФО реко-
мендуется с противовоспалительной, противоотечной 
и анальгезирующей целями. Эффективность метода 
УФО давно доказана и подчеркивается во множестве 
исследований [49, 50]. Средний курс составляет около 
5 дней [51].

В качестве термотерапии в литературе описано ис-
следование C.H. Wong и соавт. [52], показывающее эф-
фективность инфракрасного излучения для обезболива-
ния пациентов после ревматоидного артрита.

Помимо теплолечения эффективность криотерапии 
как метода снижения болевого синдрома и активности 
заболевания показаны в ряде исследований [53–55]. 
Эффект воздействия различных температур связан со 
снижением активности окислительных процессов внутри 
сустава, что замедляет аутоиммунный процесс [56]. При-
менение магнитотерапии — это также один из основных 
методов лечения пациентов после эндопротезирования. 
Эффективность импульсного воздействия магнитного 
поля заключается в противовоспалительном и противо-
отечном действиях, а также в улучшении трофики тка-
ней и реологических свойств крови [51, 57–60].

Электрическую стимуляцию применяют стандартно 
для улучшения тонуса мышц после эндопротезирования 
[61–63]. Однако в ряде исследований подчеркивается 
обезболивающий эффект чрескожной электрической 
стимуляции [61, 63]. Авторы исследований сообща-
ют об уменьшении использования фармакологических 
средств в группах с применением электростимуляции.

Низкие результаты получены при использовании 
акупунктуры в качестве лечения у пациентов с болевым 
синдромом при РА [64–66]. 

На фоне интенсивного болевого синдрома, скован-
ности движений и системности патологии большинство 

пациентов с РА имеют психоэмоциональную неста-
бильность, выраженную в депрессивных состояниях, 
склонности к драматизации. В связи с этим важным 
аспектом в ведении данной группы пациентов являет-
ся психотерапия, направленная на поддержку пациента 
и создание идеи разрешимости клинической ситуации 
посредством оперативного и консервативного лечения 
[67–70]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование методов фармакотерапии и лечеб-
ной гимнастики вместе с методами физиотерапии 
является эффективным комплексом, дополняющим 
оперативную коррекцию суставов нижних конечно-
стей. Соблюдение сбалансированной фармакотерапии 
(использование базисных противовоспалительных 
препаратов в монотерапии или совместно с глюкокор-
тикостероидами в умеренной дозировке) как основы 
периоперационного ведения пациента направлено 
на уменьшение активности патологического процес-
са. Дополнение медикаментозной терапии физио-
терапевтическими методами значительно улучшает 
и поддерживает качество жизни пациентов в течение 
длительного времени. Один из ключевых методов реа-
билитации — это лечебная гимнастика, однако в виду 
полиатритного поражения суставов ее применение за-
труднительно у пациентов с ревматоидным артритом. 
В связи с этим альтернативой традиционным упражне-
ниям лечебной гимнастики после эндопротезирования 
можно считать аквагимнастику, в частности представ-
ленный авторский метод, который требует дальнейше-
го изучения эффективности.
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На 99-м году жизни не стало заслуженного деятеля 
науки, лауреата Государственной премии СССР, док-

тора медицинских наук, профессора, ветерана Великой 
Отечественной войны Валентина Николаевича Гурьева.

Валентин Николаевич Гурьев родился 2 апреля 
1923 г. в г. Орле. Окончил с отличием школу, день 
окончания школы совпал с днем начала Великой Оте-
чественной войны. Призванного в Красную Армию 
В.Н. Гурьева направили на учебу в фельдшерское учи-
лище, по окончании которого он в звании младшего 
лейтенанта медицинской службы был направлен бата-
льонным фельдшером.

После окончания войны, демобилизовавшись, с 1945 
по 1950 г. Валентин Николаевич учился в Курском ме-
дицинском институте и после его окончания работал 
в Гродненской больнице хирургом и заместителем глав-
ного врача (1950–1959 гг.). В 1960 г. он стал заведовать 
ортопедическим отделением загородного филиала Мо-
сковского ортопедического госпиталя. Через год был 
принят в аспирантуру Центрального института травма-
тологии и ортопедии. В 1964 г. успешно защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему «Оперативное лечение 
неправильных, сросшихся переломов лодыжек», по ма-
териалам которой, была издана монография.

В.Н. Гурьев работал в должности главного врача 
ЦИТО, а затем заместителя директора по общим вопро-
сам, возглавляя лечебную работу, в то же время активно 
занимался хозяйственной деятельностью. В этот период 
в ЦИТО были построены здания Опытно-эксперимен-
тального предприятия (ОЭП) и детского ортопедического 

корпуса. В 1971 г. защитил докторскую диссертацию 
на тему «Двусторонний коксартроз и его оперативное ле-
чение». С 1984 по 1998 г., возглавляя отделение острой 
травмы, Валентин Николаевич внес огромный вклад 
в организацию и научную разработку вопросов оказания 
медицинской помощи бригадой специалистов на дого-
спитальном этапе (ЦИТО – ГАИ), что позволило на одну 
треть уменьшить смертность пациентов со множествен-
ной и сочетанной травмой. Он был активным пропаган-
дистом стабильного остеосинтеза, с его участием было 
разработано множество конструкций, которые выпуска-
ли ОЭП ЦИТО. За активное внедрение в медицинскую 
практику эндопротеза К.М. Сиваша в 1974 г. В.Н. Гурьеву 
в группе врачей и инженерно-технических работников 
ЦИТО во главе с автором этого изобретения К.М. Сива-
шом присуждена Государственная премия СССР. 

В. Н. Гурьевым опубликовано более 90 статей в науч-
ных периодических изданиях, он автор двух книг «Кон-
сервативное и оперативное лечение повреждений голе-
ностопного сустава» (1971) и «Двухсторонний коксартроз 
и его оперативное лечение» (1975). После выхода на пен-
сию в 1998 г. Валентин Николаевич поддерживал связь 
с коллегами, продолжал консультативную деятель-
ность, написал книгу воспоминаний в двух частях «Моя 
жизнь — хирургия», изданную в 2008 и 2019 гг. 

Коллектив ЦИТО им. Н.Н. Приорова скорбит об утра-

те, светлая память о талантливом хирурге, ученом, ор-

ганизаторе, жизнелюбивом и обаятельном человеке на-

всегда останется в сердцах друзей, коллег и учеников. 

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO77647

Памяти Валентина Николаевича Гурьева
На 99-м году жизни не стало заслуженного деятеля науки, лауреата Государственной 
премии СССР, доктора медицинских наук, профессора, ветерана Великой Отечествен-
ной войны Валентина Николаевича Гурьева. Он внес огромный вклад в организацию 
и научную разработку вопросов оказания медицинской помощи бригадой специали-
стов на догоспитальном этапе, что позволило на одну треть уменьшить смертность 
у больных с множественной и сочетанной травмой. Коллектив ЦИТО им. Н.Н. Приоро-
ва скорбит об утрате, светлая память о талантливом хирурге, ученом, организаторе, 
жизнелюбивом и обаятельном человеке навсегда останется в сердцах друзей, коллег 
и учеников.

In memory of Professor Valentin N. Guryev 
At the 99th year of his life, Valentin Nikolayevich Guryev, Honored Scientist, Laureate of 
the State Prize of the USSR, Doctor of Medical Sciences, Professor, Veteran of the Great 
Patriotic War, was gone. He made an enormous contribution to the organization and 
scientific development of medical care by a team of specialists at the prehospital stage, 
which made it possible to reduce mortality in patients with multiple and concomitant 
injuries by one third. The collective of the N.N. Priorov National Medical Research Center 
of Traumatology and Orthopedics grieves over the loss, the bright memory of a talented 
surgeon, scientist, organizer, cheerful and charming person will forever remain in the 
hearts of friends, colleagues and students.
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